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SOCIETE FRANCAISE

D’OTOLOGIE, DE LARYNGOLOGIE

ET DE RHINOLOGIE

RAPPORTS

LA SINUSITE SPHENOIDALE CHRONIQUE

Par le D* F. FURET, de Paris.

INTRODUCTION

La sinusite sphénoidale a déjh fait 1'objet d'un rapport de
M. le I Moure?, en 18g3, & la Société francaise de laryn-
gologie. A ce momenl, les premiers fravaux sur cetie question
venaient A peine de paraitre. On ne croyait déjh plus, comme
J. Hyrtl?7, « que le sinus sphénoidal échappe & toute inter-
vention manuelle et instrumentale ; » mais les tentatives faites
en vue d'ouvrir sa cavité étaient encore bien prudentes et
timides. Les régions supérieure et profonde du nez étaient
encore respectées par la majorité des rhinologistes. Aujour-
d’hui, la situation a bien changé. Le sinus sphénoidal a
profité do grand courant qui entraine de plus en plus la
gpécialité vers la chirurgie. C'est Jansen32, de Berlin, qui
orienta le premier dans celte voie le traitement de I'empyéme
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sphéncidal. Aprés lui, Luchz, puis Taptas7s, appliquérent
des méthodes opérafoires analogues. Nous-mémezo, enfin,
avons pu, aprés ces auleurs, apporier notre confribution
personnelle an traitement chirurgical de l'empydme sphé-
noidal.

Nous croyons que de ces divers procédés se dégagent dés
maintenanl des indicalions suffissmment précises pour qu'on
considére le traitement de l'empydéme sphénoidal comme
résolu en principe. i '

C'est ce point que nous cherchons surtout i metire en
lumiére dans le rapport que nous avons 'honneur de présen-
ter & la Société.

Nous laissons entiérement de cdté la sinusite sphénoidale
aigué, dont 'histoire clinique ne nous parait pas établie sur
des bases suffisantes. Nous avons trouvé en plusieurs endroits
la description de cette forme de sphénoidite, qui guérit, dit-
on, sans traitement, ave le coryza qui lui a donné naissance,
mais nous n'avons jamais pu mettre la main, malgré nos
recherches, sur une observation vraiment typigue. Quant
4 nous, nous avons observé & maintes reprises des sinusites
maxillaires et des sinusites frontales aignés, mais nous

avouons en toute sincérité que la sinusite sphénoidale aigus
nous est totalement inconnue.

HISTORIQUE

5i les anciens anatomistes ont connu le sinns gphénoidal,
les affections de cette cavité sont restées longtemps ignorées.
Tandis que la sinusite maxillaire était étudide dés le début
du xvin® siecle (Meibomius fils, 1518, Traifement des abess
des sinus; puis Dracke, 1727; Allouel pére, 1737; Jourdain,
1760; Bordenave, etc.), empytme ephéncidal passait com-
plétement inapercu jusqu’h ces dernitres années; Tillaux 7'
allait méme jusqu’a éerire en 1879 : « Quant 4 la pathologie
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de ces sinus (sphénocidaux), je ne sache pas qu'il y ait rien
de particulier A signaler. Velpeau a pensé que la muqueuse
pouvait étre le sidge des ulcérations si rebelles de I'ozbne, et
par suite la cause de l'odeur repoussante spéciale a celte
maladie, mais cette localisation n'a pas été démontrée. »
1l ne nous parait pas inutile de citer ces lignes, qui montrent
4 quel point les affections nasales étaient 4 celte époque
délaissées et ignorées par les médecins les plus en renom.

C'est Zuckerkandl®:, dans son beaun livre, paru en 188a,
sur PAnatomie et FAnatomie pathologique des fosses nasales
et de ses annexes, qui a le premier attiré attention sur la
pathologie du sphéncide. Peu apris, Schiffers mettait & pro-
fit les indications fournies par Zuckerkandl pour diagnosti-
quer et ouvrir sur le vivant un empyéme sphénoidal. En 1886,
E. Berger et son éléve Tyrman' publient un important
mémoire sur les Maladies du sinus sphénoidal et du laby-
rinthe ethmoidal, et lenrs relations avec les affections de Fepil.
Cette étude fut trés remarquée et fut le point de départ,
surtout en Allemagne, de nombreuses discussions.

A partir de cette épogue, les travaux sur cette question se
multiplient, et nous voyons le sinus sphénoidal — comme
le ginus frontal — éiudié A la fois par les ophtalmologistes
A cause de ses symptdmes oculaires et orbitaires, et par les
rhinologistes & qui il appartient davantage par sa situation et
par ses manifestations nasales. Du cbté des ophtalmologistes,
nous trouvons encore E. Berger:, qui fait, en 1888, sur le
méme sujet, une communication a la Société francaise de
laryngologie, et qui, deux ans plus tard, présente sa thése
sur ln Chirurgie du sinus sphénoidal. Aprés lui, Kaplan3T,
avec sa thése sur le Sinus sphénoidal comme vole d'infection
intra-cranienne et orbitaire (1891), puis Panasib, et plus
tard Guillemain et Tersonsb.

Du ciité des thinologistes, Ruaults® a, dés 1887, diagnos-
tiqué et opéré par voie nasale un empyéme sphéncidal. Puis
viennent les publications de Heryng2® et de Rolland58, et
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les beaux travaux de Lichiwitzd%botr, de Grilnwalda: et
de Hnjak?s,v, qui ont servi de base & tous les traités classiques.
On peut dire qu’a partir de ce mioment la question est défini-
tivement fixée, et que l'histoire des suppurations nasales
compte un chapitre de plus

11 faut citer encore les noms de Mours 47 .19 » Lermoyez 3-64,
Moritz Schmidt5, Hertzfeld 29, Flatau '7-'8, Némai53, ete.

11 semble, enfin, qu'en ces derniers mois le sinus sphénoidal
jouisse d'une nouvelle faveur. Nous avons lu, en effet, I'excel-
lente thése de Berlemés? sur 1'Analomie topographique du
sinus sphdnotdal, et d'intéressantes études de Jacob33-34.35
el de Toubert7:. Plus récemment encore, ont parn un
mémoire du professenr Gherardo Ferrari '8, de Rome, sur les
Néoplasmes. du sinus sphénoidal, et, enfin, le livre de Sieur
et Jacob™ concernant I'Analomie topographique des fosses -
nasales el des sinus de la face, dont nous avons en la bonne
fortune de prendre connaissance, grice 4 T'obligeance des
auleurs, avant qu’il soit publié,

DEVELOPPEMENT
ANATOMIE DES SINUS SPHENOIDAUX

Développement. — Les anatomistes sont loin d'étre
d'accord sur I'dge auquel les sinus sphéncidaux apparais-
sent. Sl faut en croire Gegenbauer 218, ] corps du
sphénoide, aprés son ossification mmplétn est constitué
par du tissu spongieux, qui se résorbe trds rapidement, au
point de faire place, dés la troisidme année, & deux cavités
qui se mettent chacune en rapport avec la fosse nasale
correspondante. Comme ce phénoméne de résorption s'ac-
complit indépendamment & droite et A gauche, il en résulte
que les deux cavités ne communiguent 4 aucun moment
entre elles, et restent séparées par une cloison.
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Daprés Dursy, cite par “Zuckerkandl 82, les choses ne se
passent pas aussi simplement : « I1 faut chercher les premiéres
ébauches des sinus sphénoidanx dans les extrémités posté-
rieures, terminées en cul-de-sac, du labyrinthe ethmoidal
cartilagineux primitif. » Ce rapport étroit entre le sphénoide
et I'ethmoide s’explique par ce fait que les cornets sphénoidaux
(ou cornets de Bertin, du nom de l'anatomiste qui les a décrits
en 1774), qui doivent former la paroi antéro-inférieure des
sinus sphénoidaux, appartiennent tout d'abord 4 1'ethmoide,
ave: lequel ils se soudent dés la quatrieme année, tandis que
leur union avec le sphénoide ne se fait que vers la neuvieme
ou la douzidme année (C. Toldt).

D’aprés Zuckerkandl, c'est dans le courant de la huititme
année gu'apparaissent, dans le corps du sphéncide, la pre-
miére ébauche des espaces pneumatiques.

Sappey 66 fixe également cette formation vers I'ige de huit
oun dix ans.

D'aprés Tillaux7', au contraire, les sinus sphéncidaux se
développeraient plus tardivement encore que les sinus fron-
taux, anx environs de la vingtidfme année.

La divergence de vue entre ces auteurs est plus apparente
que réelle, et la formule suivante, de Sieur et Jacob?’, nous
parait trés justement résumer la question : « Le ginus sphé-
noidal commence a se développer sitit aprés la naissance,
mais il n’acquiert son complet développement que vers I'dge
de vingl 4 vingl-cing ans.»

Anatomie. — Lorsqu'ils sont constitués, les sinus sphé-
noidaux se présentent d'ordinaire sous I'aspect de deux cavités
inégales, de forme irréguliérement cuboide, s'ouvrant dans
les fosses nasales par un orifice constant. Ils sont situés entre
les fosses nasales et Vapophyse basilaire d'une part, entre la
base du crine et le pharynx d'aufre part. On reconnait
chacun d’eux six faces : aniérieure, postérieure, inférieire,
supérieure et deux lalérales. Chacune de ces faces est cons-
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titnéde par une paroi dont I'épaissenr et la résislance somt
variables. En général, on peut dire que cette épaisseur dépend
du développement plus ou moins grand des cavités sinusales ;
elle est plus considérable quand les sinus sont plus petits,
el inversement. De méme, les parois sont plus épaisses chez
les jeunes sujets, alors que le développement des sinus est

- encore incomplet et que le lissu spongieux n'est pas encore
résorbé. :

La vack antEnievne qui forme la partie la plus profonde de
la vorile nasale, se détache de la votite cranienne, en arridre
de la lame criblée, pour descendre vers le pharynx. Sa direc-
tion n'est pas rigoureusement verticale; elle est légtrement
inclinée de haut en bas et d’avant en arriére.

Cette paroi est constituée au début, au moins dans sa partie
interne et inférieure par le cornet de Bertin (cornet sphénoidal
de Zuckerkandl), qui, par sa forme triangulaire & pointe infé-
rieure, donne & cette face un aspect nellement cunéiforme
Jjusque vers la quatribme année. Vers douze ans, la fusion est
compléte entre cet osselet et le corps du sphénoide, et il est
souvent difficile, cher 'adulte, de retrouver sa trace. La fare
antérieure présente alors deux parties bien distinctes : I'une
externe, la plus considérable, qui est recouverte par Lextré-
mité postérieure du labyrinthe ethmoidal, 'autre interne, qui
est libre dans la fosse nasale.

Récessus sphéno-ethmoidal. — Cette seconde partie, 1a seule
visible & la rhinoscopie, est celle ol se fait 1a trépanation du
sinus dans la majorité des cas. Elle a recu de Zuckerkandl
le nom de récessus sphéno-ethmoidal. Elle a la forme d’un
sillon & direction verticale. Elle est trés étroile dans sa partie
supérieure, qui n’'a parfois pas plus de 2 ou 3 millimétres de
largeur, et va en s'élargissant vers le has, Elle est limitée, en
haut, par la lame criblée; en bas, par Ie bord supérieur de la
choane. .

Ostium. sphénoidal, — G'est sur cefte partie de la paroi
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antérieure qu'est situé lorifice de communication entre la
cavité sinusale el le nez, et ce fait suffit & justifier intérét
considérable qui s'altache & cette région. L'emplacement -
exact de lostium est variable, D'aprés Zuckerkandl®: et
Hajek 3o, il débouche d’ordinaire dans la moitié supérienre
du récessus sphéno-ethmoidal. Bertem#s9, qui a examiné i
ce point de yue a2 préparations, I'a tronvé 7 fois seulement
dans la moitié supérieure et 13 fois dans la moitié inférienre;
dans 2 cas, l'ostium était & cheval entre les deux moiliés. Les
mensurations que nous avons faites nous-méme ne concor-
dent pas avec celles de Berlemés. Dans plus des deux Liers
des ecas, nous avons vu l'ostium situé dans la moilié supé-
rieure. Cette constatation a un trés grand intérét. Il en résulte,
en effet, que 'ostium sphénoidal est placé le plus souvent,
comme l'orifice maxillaire, dans la partie la plus élevée de la
cavité sinusale, et que, en cas d'empydme, le pus ne peut
g'écouler que lorsqu’il a déja rempli la presque totalité du
sinus. On comprend aisément combien de telles conditions
sont défavorables, et avec quelle difficulté l'empyéme sphé-
noidal peut évoluer vers la guérison sponianée.

Quand Yostium est situé prés du plancher, il est possible
de l'apercevoir sur le vivant par la rhinoscopie postérieure.
Nous avons constaté ce fait & plusieurs reprises.

Fait intéressant, chez un de nos sujets (une femme adulie),
I'ostium manguait des deux cdtés; par contre, les deux
sinus étaient, & droile et i gauche, en communication directe
avec la cellule la plus postérieure de l'ethmoide par un
orifice arrondi, ayant & peu prés les dimensions dune
lentille. Cette disposition, déja signalée par quelques anteurs,
doit é&tre assez rare; ni Ranglaretfr, ni Mouret5:, ni Ber-
temés? ne 'ont rencontrée.

En ce qui concerne sa sitnation latérale, I'ostium esl,
d’ordinaire, plus prés de 'ethmoide que de la cloison.

La forme de l'ostium est généralement ovalaire, & grand
diamétre vertical. Ses dimensions varient d’ordinaire de
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3 &4 5 millimétres, la hauteur Vemportant foujours sur la
largeur. Elles peuvent étre réduites au point de pouvoir
i peine laisser passer une téte d’épingle. L'orifice réel est
plus petit que lorifice osseux, car la muquense du sinus
forme, 4 ce niveau, un diaphragme qui déborde les limites
de I'os. Cette dispogition est parfois tellement accentuée gue
L'ostium ressemble, selon la pittoresque expression de Sieur,
A4 un méat urétral, & lévres accolées. Dans gquelques cas
méme, la muquense s'étale entibrement sur Uorifice, forme
soupape et ferme la cavité (Dreyfuss 15),

Paroi ethmoidale. — La porlion ethmoidale de la face
antérienre esi bien plus large que la portion libre. Elle
constitue 4 la fois la face antérieure du sphénoide et la face
postérieure de la dernidre cellule ethmoidale. Elle est d’ordi-
naire assez épaisse, et gquelques auteurs ont cru pouvoir en
conclure que l'inflammation ne pouvait se propager, a travers
elle, de I'ethmoide au sphénoide, ou inversement. Une dispo-
sition, que nous n'avons pas constatée dans nos recherches,
a été signalée d'abord par Zukerkandl s, puis par Bertemdés?9
et par Sieur et Jacob™. Nous voulons parler de la situation
particuliére qu'affecte Ia cellule la plus postérieure de 1'eth-
mofde, dans les cas ot elle déborde le labyrinthe ethmaidal
et pénétre dans le sphénoide (cellule ethmoido- sphénaidale).
Elle se développe plus ou moins aux dépens de la cavité
sinusale, mais elle en occupe toujours la partie supérieure,
et, point important, sépare ainsi le sinus de la base du
crine. En pareil cas, le toit du sinus n’est plus en rapport
avec la cavité cranienne, il est formé par le plancher de
cette cellule parasite. Bertemds a renconiré cette anomalie
7 fois sur 36 préparations, c'est dire qu'elle est loin d'étre
rare. Lermoyez a pu la constater sur le vivant (obs. 1II).

La paror PosTERIEURE est constituée, dans presque toute sa

hauteur, par la paroi antérieure de Papophyse basilaire,
‘En haut, seulement, elle répond A la cavité cranienne et se
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trouve en rapport avec le sinus occipital transverse, dont
chaque extrémilé communique avec le sinus caverneux
correspondant.

La paror INFERIEURE est légérement inclinée de haut en bas
et d'avant en arriére. Sa surface est d'ordinaire trés irrégu-
litre, parsemée de crétes et de eloisons, entre lesquelles le pus
stagne el se concréte.

Cette face répond & la région naso-pharyngienne. Son
épaisseur varie suivant les sujels, mais elle est généra-
lement assez notable, C'est, avec la paroi postérieure, ren-
forcée comme on I'a vo par Vapophyse basilaire, celle qui
offre le plus de résistance.

La panor surimievre de la cavité sphénoidale est, dans
toute son étendue, en rapport avec la cavité cranienne. En
avant, c'est la goutlitre opligue, limitée de chaque cote par
les trous optigues, chacun donnant passage au nerf du méme
nom et, plus en dehors, & I'artére ophiaimique. Le chiasma
des nerfs optiques est séparé de la volite osseuse par le lobe
antérieur du corps pituitaire. En  arriére, cest la selle
inrcigue, sur laquelle repose le corps pifuitaire.

Hajek 3 fait remarquer que cette paroi n'est pas toujours
régulitfrement plane, et qu'on peut voir, en cerfains cas, la
selle turcique et la cloison des canaux optiques faire saillie
dans'la cavilé sinusienne.

Son épaisseur est d'ordinaire trés peu considérable. Ber-
temes? 1'a vue réduite 4 1 millimétre, et méme moins, pour
des sinus ayant un cerlain développement.

Mais cette minceur de la paroi n'est pas seule en cause
pour expliquer les redoutables complications intra-craniennes
qui se produisent 4 la suite de 'empydme sphénoidal. Non
seulement la paroi est mince, mais encore elle est parsemée,
surtout au niveau de la selle turcique, de nombreux periuis
vasculgires 4 travers lesquels’la ‘communication s'établit
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Bn&e 1a mugueuse du sinus et la dure-mére. En outre, il
peut exister en ce point, selon Zuckerkandl82, de véritables
déhiscences qui permetient accolement parfait de la mu-
gueuse du sipus et de la dure-mére. Nous retrouverons la
méme structure osseuse et les mémes pertes de substance
au niveau de la paroi latérale externe.

Parors ratémrates. — Il ¥y en a deux: l'une externe, en
rapport: avec le cerveau; l'aunire interne, qui est la cloison
inter-sinusienne. : -

1° Paroi externe. — Cest la paroi des ophialmologistes.
Elle est en rapport: en avant el en haut, avec le canal oplique ;
en avant et en bas, avec la fenfe sphénoidale, par ol passent
tous les nerfs de 'orbite, et avec le trou mazillaire supéricur;
en arricre, elle contribue & former la goullidre caverneuse,
oul se loge le sinus caverneux. Rappelons bridévement que
le sinus caverneux contient des organes de la plus grande
importance, qui vont se trouver en rapport avec le sinus
sphénoidal; en dedans, la caroiide interne et le nerf moteur
oculaire externe; en dehors, les nerfs mofenr oculaire
commun el pathétigue et la branche ophialmique de Willis.
En outre, c'est en ce point de la paroi osseuse, au nivean du
sinus caverneux, que les canalicules vasculaires sont le plus

- multipliés. L'épaisseur varie suivant les sujets. Chez les uns,
elle peut avoir jusqu'h 4 et 5 millimdtres, tandis que, chez
les autres, elle peut étre réduite & un demi-millimétre. Elle
est méme variable chez le méme individu et peut présenter
des différences sensibles pour les deux ciités. .

a® Paroi inferne. — C'est la cloison qui sépare les deux
sinus I'un de l'autre. Elle n'est jamais située sur la ligne
médiane, mais rejetée d'un c¢dité ou de 'autre, de telle sorte
qu'on ne trouve qu'exceptionnellement des sinus sphénoidaux
d’une égale capacité. Méme on a pu dire trés justement que
c'est linégalité qui est la régle (0. Jacob). La déviation de
la cloison peut étre accentuée au point que, par la fosse
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nasale droite par exemple, on pénéire dans le sinus gauche,
ou inversement (Rosenbergbo). Toutefois, cette déviation
porte rarement sur la partie antérieure, qui est presque lon-
jours A sa place normale dans le prolongement du bec du
sphénoide et de la cloison nasale. Dans une piéce que nous
possédons, le bord postérienr de la cloison inler-sinusienne
s'insére trés en avant sur la paroi latérale externe du cité
droit, si bien que le sinus gauche a une capacité au moins
huit fois supérieure & celle du sinus droit.

Zuckerkandl et Hajek ont signalé des cloisons perforées.
Cette communication entre les deux cavités, qu'on rencontre
fréquemment dans les sinus frontanx el qui parait liée & un
tronble de développement, expliquerait Ia fréquence des
empyemes bilatéraux.

La cloizon se continue en avant, au deld de la cavité
sinusienne, et sépare I'une de l'autre les deux faces anté-
rieures. Elle prend, en dehors des sinus, le nom de bee dn
sphénoide, et s'articule solidement avec la lame perpendi-
‘culaire en hant, et avec le vomer en bas,

Mugueusk. — La muquense sphénoidale est la continuation
de la muqueuse nasale. Elle est trés mince, et, bien qu'elle
soit confondue avec le périoste qui forme sa couche profonde,
elle est trés peu adhérente A 1'os sous-jacent et s'en laisse
aisément détacher. Elle est recouverte d'un épithélium i cils
vibratiles. Elle est trés peu vasculaire : les arléres proviennent
en majeure partie de la sphéno-palaiine, a travers 'ostium ;
quelques-unes viennent de la vidienne et de la ptérygo-pala-
tine. Les veines passent a travers les pertuis osseux pour aller
se jeter dans les veines ophtalmiques et dans les sinus
CAVETNEeuX.

Les nerfs viennent du ganglion sphéno-palatin.

Macronmarrons. — De toutes les malformations qui peuvent
intéresser le sinus sphénoidal, nous citerons tout particu-
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litrement les prolongements de la cavité sinusienne en dehors
de ses limites ordinaires. Jacob3%, qui en a fail une étude
trés compléte, a reconnu plusieurs sortes de prolongements :

Un prolongement aniérieur dans les petites ailes, disséquant

‘les apophyses clinoides antérieures, et mettant le canal
optique en contact intime avec la cavité du sinus;

Un prolongement palatin. Normalement, le sinus sphénoidal
est séparé du sinus maxillaire par la cellule de 'apophyse
orbitaire du palatin, ou cellule-tampon de Sieur et Jacob 7.
Mais il arrive que cette cellule s'ouvre dans le sinus sphé-
noidal, et c'est elle qui constitue ce qu'on appelle alors le
prolongement palatin. Dans ces cas, les sinus sphénoidal et
maxillaire ne sont plus séparés I'un de I'aulre que par une
paroi unique. Panas56 a déja décrit un prolongement infun-
dibuliforme, qui part du sinus sphéncidal et vient s’adosser
a l'extrémilté supérieure du sinus maxillaire, il ajoute que,
chez cerains sujets, la paroi intermédiaire aux deux sinus
est fort mince, ce qui permet de concevoir I'extension directe
de I'un & lautre, surtout du sinus sphénoidal vers le
maxillaire. On trouve également une allusion 4 ce rapport
anormal dans I'observation de Caubet et Druault:3,

Il peut encore exister :

Un prolongement ptérygoidien;

Un postérieur, dans I'épaisseur de I'apophyse basilaire:

Un prolongement alaire, qui dédouble les grandes ailes du
sphénoide, et peut s'avancer en dehors, au deld des trous
grand rond et ovale, qui donnent passage aux nerfs maxillaire
supérieur et maxillaire inférieur. Dans ce cas, ces nerfs ne
sont séparés de la muqueuse du sinus que par une mince
lamelle osseuse, qui les protége insuffisamment contre
l'infection sinusale. Cette malformation étant . assez fré-
quente, il est possible que la névralgie rebelle du trijumeau

nait souvent d'autre origine qu'un empyime sphénoidal
méconnu, -
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ETIOLOGIE. PATHOGENIE

L'étiologie de la sinusite sphénoidale demeure obscure
dans la plupart des cas, et cela ne saurait surprendre, car
cette affection n’est reconnue d'ordinaire que longtemps aprés

son début, trop tard pour quion puisse reconstituer histoire
du malade.

Grippe. — Il est un point, cependant, sur lequel tout le
monde est d’accord, et qui parait hors de conteste, c’est que
la grippe a une influence prépondérante dans I'éclosion des
divers empyémes des cavités accessoires du nez, y compris la
cavité sphénoidale. L'infection grippale gagne & la fois la
muguense nasale et la’ mugueuse sinusienne; elle s'installe
dans le sinus, disparait parfois avec 'affection causale, mais
peut aussi se continuer aprés elle et passer & I'état chronique.

Conditions anatomiques. — Ce passage de I'élat aign
a 'état chronique est singulidrement facilité par les conditions
anatomiques de la cavité sphénoidale. Nous savons, en effet,
que le plancher du sinus est parsemé diirrégularités, de
fosseltes ol Ia muqueuse s’excave et se replie, et oi1, par suite,
Tinfection se loge et se perpétue plus facilement. Nous savons
encore que lorifice naturel, méme dans les cas les plus
favorables, est foujours trés élevé au-dessus du plancher,
comme orifice du sinus maxillaire. N'oublions pas, enfin,
que la wnuqueuse du sinus, & 1'état normal, rétrécit T'ostium
dans de grandes proportions; lorsqu'elle est enflammée, il
est-1égitime de penser que ce rélrécissement est beaucoup
plus considérable et peut mdme provoquer une occlusion
plus ou moins compléte. :

C'est ainsi que Moll3e (d’Arnheim) explique comment les
sinusites peuvent avoir pour cause le gonflement général de
la muquense nasale. Ce gonflement entratne l'occlusion des

2
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orifices des sinus. L'air est alors absorbé par la muqueuse,
la pression est ainsi diminuée, d’oll résulte une fluxion des
vaisseaux, puis du gonflement, de Teedéme ecchymotique,
et, 4 14 suite, un exsudat d’abord sérenx ou mueo-purulent,
et plus tard nettement purulent.

Done, les conditions anaiomigues défavorables du sinus
sphéneidal comme causes prédisposantes, et la grippe comme
cause déterminante, — cest ainsi que Nous COMpPTenons, dans
la plupart des cas, le mécanisme de I'infection.

Maladies infeetieuses. — En dehors de la grippe,
d’autres maladies infectipuses paraissent jouer un réle dans
I'étiologie, On a cité particuliérement I'érysipele, la rotgeole,
la sparlatine, la preamanie, la fitvre typhoide, la diphtérie. On
a invequé aussi les rhinites aigués ou chronigues. Thirolpix
et dn Pasquier?3 ent méme observé un empyéme sphénoidal
qui g'est terminé par la mort, 4 la suite d'un coryza [éger.

Traumatisme. — Le traumatisme, tel que’les chutes sur
la téte, a été signalé par Lichtwitz3? et Panas®, Le tranma-
tisme direct a fait U'objet d'une intéressante observalion de
Wilhem et Jacques8:. Le malade de Ruault?? semble avoir
éprouvé les premiers symptdmes de I'empyéme sphénoidal &
la suite de I'arrachement de polypes du nez. '

Corps étranger. — Betz6, de Mayence, a rapporié un
cas trés curieux de sinusite sphénoidale causée el entretenue
par un corps étranger, Ghez un officier en fraitement pour
une rhinite fétide, on reconnait que la source du pus est
I'antre sphénoidal gauche. Aprés ouverture de la cavité, on
découvre un brin de paille de 2 centimétres de long, qui fut
facilement extrait. La guérison survint rapidement.

Causes mécaniques, — Pour étre complet, nous deyons
faire mention de Phypothése de Harke, citée par Hajekde : sui-
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vant Harke, le pus du naso-pharynx ou de Ia fosse nasale pent
étre projeté dans le sphénoide par élernuement ou mouchage.

Dans le méme ordre d’idées, nous rapportons Fopinion de
Lucfs, qui incrimine les injections nasales: « On peut sup-
poser, mais théoriquement bien entendu, que I'infection du
sinus sphénoidal s'est faite accidentellement, quand on la
renconfre chez des personnes qui ont I'habitude de se prati-
quer deg injections nasales en dirigeant le jet liguide vers la
région supérieure de la cavité nasale; d’autant plus quie les
sujets en question sont le plus souvent affectés de rhinite
atrophique, el que, par suite de I'état atrophique de leurs
cornets, Lorifice du sinus en question se trouve mal protégé
contre le danger de la pénétration du liquide chargé d'élé-
ments septiques. »

Syphilis. — L'influence de la syphilis a éé signalée par
quelques auteurs (Rosenbergf®, Schwabach6s, Navratil 54,
Baratonx 5%, ete.) Les lésions peuvent, dans ce cas, étre consi-
dérables, et souvent I'affection se termine par la maort. Nous
en avons trouvé plusieurs ohservations intéressantes dans la
thése d’Auguste Gilberts6. Dans I'une, qui appartient aun
professeur Fournier, les lésions osseuses étaient remar-
quables ; & l'autopsie, on constata que toute Ia portion du
sphénoide qui forme le cenire de la base du crine Elait
absolument nécrosée. On put méme extraire de ce point un
voluminenx séquestre, eonstitud par le corps du sphénoide, et
presque libre au milieu d'un clapier purulent, gangréneux.,
Dans une autre ohservation de Baratoux, les accidents du
ebié du sphénoide survinrent quinze ans aprés le chancre
induré. Le malade cracha un jour, & la suite d’une injection
nasale, un os nécrosé, d'odenr nauséabonde, long de 20 milli-
métres, large de 15, avee une hautenr de 10 millimétres & ga
partie médiane, qui n'était autre que la partie centrale du
sphénoide.

Moure en a publié également, dans Ia thése de Joffeédou 36,
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un cas intéressant, terminé par la guérison a la suite de
Pextraction d'un énorme séquestre. .

Notre maitre Lubet-Barbon a observé un malade porteur
d’'une gomme, ayant détruit toute la paroi externe et
inférienre du maxillaire supérieur; un gros séquesire
éliminé par la bouche provenait du rebord alvéolaire. Chez
ce malade, grice & la disparition presque compléte des
cornets, on pouvait voir une vaste perte de substance,
irréguliere et anfractueuse, de la paroi antérieure du sphé-
noide, dans laquelle le stylet s'enfongait profondément, en
rencontrant ¢ et 1a des parties nécrosées.

Malgré ces faits, nous ne pensons pas que la syphilis
nasale atleigne souvent le sphénoide. Comme fous les rhino-
logistes, nous avons pu observer de nombreux cas de
gomme du nez, el jamais nous n'avons rencontré la loca-
lisation sphénoidale. En 1898, nous avons vu, & I'hopital de
la Pitié, dans le service du D* Thibierge, un syphilitique
chez qui le processus nécrosant avait détruit en totalité la
cloison, la sous-cloison et les cornets, Les fosses nasales ne
formaient plus quun vaste et unique cloaque, rempli de
débris osseux. et de crofites horriblement fétides. Aprés
nettoyage, on vit trés bien les parois nasales intactes, el, en
particulier, la face antérieure du sphéncide tout & fait nor-
male et recouverte de sa mugqueuse.

Tuberculose. — Aprés la syphilis, il faut noler aussi la
tuberculose. Lubet-Barbon nous a dit en avoir observé deux
cas, dont 'un a été va également par Lichtwitz, Chez ces deux
malades, atteints de lésions pulmonaires évidentes, la sinusite
sphénoidale était isolée, sans participation des autres sinus.

Empyemes combinés. — Celte participation des autres
sinus a été constatée par la majorité des auteurs qui se sont
occupés de cetle guestion. Cest 14, en effet, un point hors de
doute, bien gu'on ne puisze encore savoir, d'une fagon pré
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cize, dans quelles conditions le processus inflammaltoire
passe de 1'un 4 Pautre sinus. Dans la sinuosile fronto-ethmeido-
maxillaire, il est permis de penser que linfection se fait
directement, ef que le pus se déverse d'une cavité dans
L'autre & la faveur de la goultiére de Uinfundibulum. Pour le
sphéncide, la communication directe n’existe pas, car nous
avons yu combien est rare celte disposition anatomique,
dans laquelle 'ostium sphénoidal débouche dans la derniére
cellule de Tethmoide. Nous avons vo anssi que la parai
intermédiaire aux deux cavités est dordinaire assez épaisse.
Mais, méme si I'on admet la communication de voisinage
par voie vasculaire, entre le sphénoide et Pethmoide pos-
térieur, comment expliquera-i-on les cas ot toutes les
cavités accessoires participent a la suppuration? Il fant néces-
sairement invoquer linfeclion de muquense 4 muguense,
Finflammation primitive de la pituitaire s'élendant peu 4 peu
a tous les sinus. N'oublions pas, cependant, de rappeler que
le sinus sphénoidal est parfois mis en contact avec le
maxillaire par son prolongement palatin, et que ce rappro-
chement peut expliquer une infection directe.

Quoi qu'il en soit du mécanisme de I'infection, le fait
est évident, 'empydme sphénoidal se complique, dans de
nombreux cas; d'empyémes de voisinage, et en particulier
de Tethmoidite postérieure. Dans un intéressant rapport
(Assoc. laryngol., 1896), Bosworth7 avanca que 1'ethmoidite
ignorée est une des causes les plus fréquentes de la sinusite
sphénoidale. A la méme séance, Bryan® soutint la méme
opinion, que les lésions du sphénoide sont plus rares que
celles des auntres sinus, et qu'elles surviennent toujours
comme complicalion d'une ethmoidite soppurée. Nous en
Ayons vu nous-méme un eas irés net.

OnsgrvaTION I. — Mme Dem..., trente et un ans, se présente 4 la
clinique de M. Lubet-Barbon et Martin le 16 juillet 188, se plai-
gnant de maux de téte irés violents, d'obstruction nasale et de
mauvaise odeur, depuis deux ans environ, 4 la suite de la grippe.
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Li malade est trés pile, d'un teint jaune ierreug; elle est
fatiguée et parait trés amaigrie.

Des denx cdtés, il y a du pus dans le nez en assez grande abon-
dance; les deux cornets moyens sont gros, polypoides 4 la partie
antérieiire. Tl y a du pus dand le nase-phaynx.

19 juillet. — Lréclairage fronto-maxillaite est négatif des deix
cotés,

28 juillet. — A I'aide du releveur de Moritz Schmidt; on peut
examiner soigneusement le eavum, on voit alors le pus qui convre
Ia cavité descendre de la partie postérieure du nez. Des deux cbtés,
les extrémités des cornets moyens et supérienrs baignent dans
le pus.

8 septeimbre. = Ablation trés famle du cornet moyen droit avée
la corette coudée de A:. Martin. On peat veir alors l'orifice de
Tostium d'oil sort une goutte de pus.

13 seplembyre. — Ablation de la méme maniére du cornet moyen
gauche. :

11 octobire. — Les orifices des deux sinus sonf agrandis 4 la
ciirette, L'imstrament pénétre alsément des denx eotés, Lavages,

24 octobie. — Les orifices tendent 4 sé refermer; 1l ¥ a toujours
du pus; et la malade se plaint d'en rejeter fréquemment par la
bouche. Elle est toujours pile et fatiguée. La céphalalgie a peut-
étre diminué nn pen.

En cherchant avee le stylet, on trouve, & la parlie postérieure
de Vethmoide giuche, nie cavitd nderosée, d’on le stylet raméne
da pus concrété, A droite, les symptdines sont moins nets, mais on
trouve cependant un paint nécrosé.

29 octobre.— On agrandil de nouvean 4 la eurette Dorifice
sphénoidal gauche, et, en méme temps, on effondre des cellules
ethmoidales. La malade est trés abattue et trés pale.

Elle est perdie de vue.

Nous avons cbservé; avee M. Lubet-Barbon, un malade
alteint d'empyéme fronto-maxillaire gauche et maxillaire
droit, chez qui on reconnut plus tard une sinusite sphénoi-
_dale droite. Nous devons i l'obligeance de M. Lermoyez

d’avoir examiné & plusieurs reprises une malade de son
service, affectée de pan-sinusite totale. Nous donnons ici le
résumeé de ces deux observations, qui montrent, en outre des
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associations suppuratives dont nous parlons, & quel peint le
diagnostic de I'empytme sphénoidal est souvent long et
difficile.

Ogs. IT (Lubet-Barbon). — M. B..., trente ans, va eonsulter le
Dr Lubet-Barbon le 12 mars 1goo, & l'occasion d'une suppuration
nasale bilatérale irés ancienne et fétide.

Avait été opéré antrefois de sinusite maxillaire par les anciens
procédes. . ; e 2

Opéré le ao mars de sinusites fronto-maxillaire ganche et maxzil-
laire droite, sans incidents. .

Les suites opératoires sont trés simples, et le malade se remet
rapidement. Ndanmoing, la suppuration naszale persiste encore un
peu du coké droit, et le malade se plaint de cracher du pus. ’

Lubet-Barbon enléve une quene de cornet droit en frai_ de
grenouille, qui permet d’apercevoir un polype. Le polype est enlevé
4 son tour, et alors on peut voir Ia face antérienre du sphénoide
percée d'un large orifice dont le hord était nécrosé vers le bas,
Lavages. Extraction d'un pefit séquestre. La guérison survint assez
vite et 5'est maintenue.

Le malade a été reva le 24 février 1gor entidrement guéri.

Oga. I (Lermoyez), — Mme Fr..., trente-huit ans, couturiére:
Fiévre typhoide en 1870, Début des douleurs de téie en 1871,
A partir de cette épogue, la malade éprouve tons les quinze jours
des donlenrs violentes, des élancements qui la forcent A rester an
lit pendant vingt-quatre heures. Les douleurs prédeminent &
ganche, En méme: temps, évacuation de pus, surtout abondante
gquand les douleurs cessent.

Depuis vingt-sept ans, ces crises existent plus ou meins infenses,

3 novembre 4808, — Premier examen : les deux fosses nasdles
sont bourrdes de polypes baignant dans le pus, surtout abondants
el volumineux 4 gauche.

Les polypes sont enlevés en plusieurs séances,

28 novembre. — Le pus descend dans la bouche en donnant un
goit fade. La malade souffre toujours. Le fait seul de remuer la
téte peut ramener une crize,

1er décembre. — On voit du pus dans le méat moyen ganche,

L’éelairage indique une opacité fronto-maxillaire gauche,

A la rhinoscopie postérieure, on voit la voite reconverte de pus.
Il ¥ en a aussi sur Pextrémité du cornet moyen gauche.
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24 décembre. — Le lavage du sinus maxillaire ganche améne une
quantité de pus infect.

498 janvier 1899, — Opération fronto-mazillaire gauche. 11 y a
dans le maxillaire des fongosités abondantes; le pus contient du
sireptocoque. La muqueuse du sinus frontal est plus gélatiniforma:
que fonguense; le pus est stérile.

Suites Llrés simples. Disparition momentanée des douleurs,

1#¢r féprier. — Dounleurs de téte 4 droite. Mouche du pus des
deux cités. Pas de pus dans le méat moyen gauche, mais on en voit
dans le cavom.

14 avril. — Toojours donlenrs de téfe. Pus dans le méat moyen
droit et dans le cavam.

24 avril. — Ponction exploratrice du maxillaire droit raméne du
pus phlegmonenx, et, une demi heure aprés le lavage, on retronve
dn pus dans le méat moyen. A P'éclairage, le sinus maxillaire droit
st obsenr, -

80 juin. — Opération fronto-maxillaire droite. Sinus maxillaire
trés grand, contenant peu de pus et de fongosités. On ne trouve pas
le sinus frontal droit. Peu aprés, on retrouve beauconp de pus dans
le méat moyen droit. Le systéme fronto.maxillaire gaunche parait
guéri.

17 novembre. — Opération. Incision en eroissant dans 'angle
supéro-interne de l'orbite; mise & nu de la lame papyracée. En
partant de 14, on treuve le sinus frontal petit, mais sain. Ablation
de paroi antérieure et inférienre. Nettoyage des cellules ethmoidales
anférieures,

20 novembre. — On voit pour la premiére fois du pus au niveau
du réceseus sphéno-cthmoidal des dews cdlés,

29 novembre. — Une goutte de pus sort du sinus sphénoidal
droit, facile & cathétériser. Le stylet introduit fait sortir du pus &
flots. A ganche, on ne voil pas I'ostium a canse du cornet moyen.

6 décembre, — Morcellement de Vethmoide postérienr droit,

20 décembre. — A la pince coupante, abrasion des ecellules
ethmoldales postérieures, qui conduisent jusqiai-dessus du
sphénoide. Il y a une cellule ethmoido-sphénoidale, dont le plancher
est néeroseé,

29 décembre. — Lesinus sappure, ainsi que le récessus sus-sphé-
noidal. Agrandissement de I'ouverture du sinus, avecla tréphine de
Spiess, facile et non doulonrenx.

4 janvier 1900, — La céphalalgie persiste, mais moins violente.

13 janvier. — Ablation 4 la pince coupante dn plancher sus-
sphéncidal, formant le plafond du sinus sphénoidal droit.
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18 janvier. — Les deux cavités sont largement onvertes, mais les
parois semblent fongoenses.

6 féevier. — Une croite est appliquée sur I'ouverfure sphénoi-
dale. ; : 3

16 février. — Les croites sont tris abondantes 4 droite.

99 fevrier. — Le systéme ethmoido-sphénoidal gauche reste sus-
pect. Du coté droit, il ¥ a toujours beancoup de croites remplissant
la fosse nasale.

10 mars. — La trépanation tend 4 se fermer.

25 juin, — Nouvelle onverture i la fraise.

27 décambre. — Lo neg est tapissé de crofites & droite, venant du
sphénoide. La ecavité du sinns est 4 demi comblée par du tissu
fibreux, au centre duguel une fistule méne sur une surface osseuse
i nu.

15 jansier 1904, — Persistance de la céphalalgie & droite. On
abandonne toute intervention chirurgicale, Lavages do nez quoti-
diens et insufflations d’acide horique.

81 jonvier.— Amélioration. On me voit plus gqu'une petite
goutte de pus pulsatile au niveau do sinus sphénoidal droit.

14 février. — Disparition des crotites & droite; bien que la
malade ne se soit pas fait de lavage depuis hier matin, le sinos
sphénoidal est propre. La ecavité ne suppure plus; elle forme un
petit récessus i parois fibreuses et lisses, fermé par un diaphragme
finement perforé. Les cellules ethmoidales postérienres sont
cicatrizées,

A panche, le nez est aussi tout 4 fait propre. Il y a senlement un
pen de muco-pus au nivean de Uethmoide posiérieur. Pas de croates,

Ozéne. — Le lien qui rattache les empyémes des sinus, et
plus particuliérement I'empyéme sphénoidal, & la rhinite atro-
phique, & 'ozéne, est affirmé par de nombreux auteurs, et la
question mérite qu'on 'y arréte. Voici quelle est la théorie :
les suppurations nasales en foyer, et surtout celles des cavités
accessoires, constitueraient la canse ordinaire de l'ozéne.
C'est Griimwald2® qui a le premier soutenu cetle opinion et
gui demeure le défensenr convaincu du rile pathogénique
des suppurations en foyer dans la rhinite atrophigue fétide.
Draprés lui, 7o ofo des ozéneux ont des sinusites. Bresgen,
puis Jacques, ont aussi défendu la méme thése; pour ces
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deiix atiteurs, ¢'est le systéme ethmoido-sphénoidal qui serait
le plus souvent affecté dans I'ozéne. Citons encore Grant et
Harris. Tout récemment, Georges=5, de Nancy, a repris le
méme sujet dans sa thése inaugurale, et il arrive & la méme
conclusion que 'ozéne n’est qu'un syndrome sous la dépen-
dince d'empyémes des civitds accessoires. Son travail est
suivi d'un grand nombre d'observations, dont 3a appar-
tiennent & Moure, 25 & Gritnwald, 11 & Bresgen. Sur les
11 observations de Bresgen, 1o concernent le sphénoide.

Lubet-Barbon est d'une opinion enlitrement opposée:
selofi Ini, c’est la thinite atrophique qui est 1a maladie primi=
tive, et les sinus sont pris secondairement, comme Dest
fréquemment la trachée. Il a pu observer une malade atteinte
d’ozéne, qui a é1é vue également par Molinié, de Marseille,
et qui faisait, par intervalles, des poussées inflimmatoires du
cdté des sinus frontaux. Il suffisait de nettoyer les méats
moyens pour que tout rentre dans ordre du cdté des fron-
taux, mais sans que la marche de l'ozéne soit en rien
modifiée. Chez cette malade, il était facile de sonder les deux
sphénoides, d'oti sortait parfois du pus crémeux.

Nous avons nous-méme, dans quelques cas, observé 'asso-
ciation d'ozéne et de suppuration d'une ou plusieurs cavités
accessoires ; mais, de méme que Michel et Hertzfeld, nous
n'avons pas observé d'arrét dans le processus ozéneux par le
traitement de Veinpyéme. Lermioyez professe une opinion
identigue:

Drautre part, nous eroyons qu'il n’est pas impossible qu'urie
sinusite sphénoidale en ait parfois imposé pour de Vozéns
vrii. Dans deux cas; que rous avons longtemps observés gt
suivis, et (e hous rapportons iei (obs. 11T et VII), empydme
sphénoidal se manifestait par une production considérable de
crofites pouvant, & premiére vue, faire croire 4 Uexisterice
d'une rhinite atrophique. Mais, point important, il 'y avait
ni atrophie ni félidité, et dans les deux cas examen baotérie:
logique de ces crofités n'a pas permis de déceler la présence
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du diplo-bacille encapsulé de Lowenberg, pas plus que celle
dt hacille pseudo-diphtérique de Belfanti of della Vedova.
La relation de Voztne dvec la suppuration des cavités
aecessbires du nez n'est done pas définilivement résolus. La
question reste & Iétude et nécessite de nouvelles recherches.

Ops, IV.— M. Th..., gquarante ans, vient 4 la clinique le
6 mars 1goo. Il se plaint de douleurs dans le nez et de moocher
dii pus du coté droit.

Le début remonté & 18y6. Ce fut d’abord iine géne et de la
faanvaise odeur dans le nez ef dans la gorge; bientdt Vadorat
diminna. Puis survint une sécrétion de crodtes dont lui-méme;
comme son entourage, appréciait la fétidité. Tl n’a pas eu, & vrai
dire, de céphalalgie. De temps en temps, seulement, quelques
migraines. Cet état a duré jusqu'en 18g8; 4 ce moment, tout
sembla Fentrer dans lordre, et, pendant denx ans; le malade
wéprouva que des génes passagéres. Depuis guaire mois; le mou-
chage a recommencé & droite, pas trés fétide, avee une douleur
localisée an fond dela narine do méme coté, Le malade trouve que
82 mémoire a un pen diminué et que la travail de téte le fatigue.

Rhinoscopie antérisure, — Net trés largé 4 gauche, sans crontes
ni pos. A dreite, la fosse nasale eat étroite, bien que le cornet
inférieur soit atrophié. La muqueuse est rouge, il y a du pus dans
la fente olfactive; Avee un stylet, je pénétre aisément dans le sinus
sphénoidal, 4 travers Uostium, et le malade indigque nettement que
1a est le sitge de la doulenr.

Rhinostopié postérieure, — Tl .a di pus dans la choane droite,
la muqueuse dia pharyhx parail normale:

Diagnostic. — Ozéne avec sinusite sphénoidale droite.

18 mars, — Lavage du sinus: Il sort un peu de mueo-pus:

20 mars. — l'essaie sans succes le cathélérisme du sinus par le
procé'dé de Jacob. ;

97 4nars. — Le malade est améliord par les lavages, La douleur
a efilidremerit disparu. -

Ace, Sexe, Friéguesce
Age. — L'empyéime sphénoidal parait survenir dans lige
inoyen de la vie, entre vingt-cing et quarante ans. D'aprés
- Rosenberg bo, ¢'est entre dix-rieul et trente-cing ans qu'en le
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rencontre d'ordinaire. Un malade de Bchwabach était igé
seulement de dix-huil ans. Celui d’Ortmann55 (sinusite
sphénoidale suppurée bilatérale; phlébite des deux sinus
caverneux; mort) n'avait que treize ans. Lichtwitzdo a
observé une sinusite sphénocidale double chez un jeune
garcon de dix ans, dont les sinus élaient trés spacieux,

- Sexe. — L'affection serait plus fréquente chez les hommes
que chez les femmes (Lapalle). Nous faisons remarquer,
toutefois, que, dans les 7 cas que nous avons vus et dont
les observations sont annexées & ce travail, a seulement
concernent des hommes, les 5 antres sont des femmes.

Frequence, — C'est une opinion courante de dire que
la sinusite sphénoidale est fréquente. Nous Iavons vue
exprimée dans la plupart des trailés classiques. Schiiffer63
le déclare le premier en 18qa. Flatau '7 dit avoir vu, en deux
ans, 26 cas d’affections du sinus sphénoidall Dans un tris
intéressant travail, Lichtwitzé: donne le rtésultat de ses
recherches sur ce point : il a relevé 13 autopsies, 4oo faites
par Harke, 146 par Frinkel, 16g par son éléve Lapalle, et
200 par Kicer. Dans ces 915 autopsies, on a frouvé 240 fois
le sinus maxillaire atteint, rof fois le sphénoidal, 36 fois le
frontal, et a4 fois les cellules de Fethmoide. D’autre part, sur
12,000 malades observés par lui en dix ans, Lichtwitz a noté
123 sinusites maxillaires, 46 sphénoidales, 15 frontales et
3 ethmoidales. 11 résulterait de ces chiffres, d'abord, que la
sinusite est le plus souvent méconnue pendant la vie,
Puisque, sur le cadavre, on trouve 3o o/o de sinusites varides,
tandis qu'il 0’y en a plus que 2 oo chez le vivant. Il en résul-
terait ensuite que, aprés celles du sinus maxillaire, les suppu-
rations les plus fréquentes sont celles du sinus sphénoidal.
Ce sont 14 deux constatations trés importanies el qui tirent
une réelle valeur du nombre élevé des ohservations qui ont
été faites. Nous nous permettons, toutefois, de faire quelques
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réserves. Dans sa thése sur les Ofiles du nouveau-né el du
nourrisson, notre excellent ami, le Dr Veillard, nous monlre
que, chez 3o n'_a'o environ des nouveau-nés et des nourrissons
ayant succombé a des affections diverses, on trouve Voreille
moyenne plus ou moins envahie par du muco-pus, la
mugqueuse et les autres parties de celte cavité étant saines,
On remarquera que ce chiffre de 3o ofo est le méme que celui
donné pour les autopsies concernant les sinus. Mais Veillard
ajoute qu'il ne faut pas voir la un catarrhe muco-purulent
de 1a caisse; c’est un phénoméne, pour ainsi dire mécanique,
survenant & la période ultime, et d’ot résulte l'invasion, par
le muco-pus pharyngien, des cavilés auriculaires moyennes.
Nous pensons que le méme raisonnement peut sappliquer
aux cavités accessoires du nez. La présence du pus dans un
sinus post mortem, ne signifie pas nécessairement sinusite.
[l faut aussi que la muguense soit malade. 1l est peu pro-
bable que, dans toutes les autopsies rapportces par Lichtwitz,
cette distinetion ait été faite; c'est pourquoi nous ne saurions
en accepter le résultat intégralement. '
Nous croyons que Lichtwitz est bien plus prés de la vérité
dans les constatations qu'il a faites lui-méme sur le vivant.
Quant an second point, qui résulte de ses statistiques, que,
aussi hien dans les autopsies que sur le vivant, I'empyeme
sphénoidal vient par ordre de fréquence bien avant l'em-
pyéme frontal et les suppurations des cellules ethmoidales,
il ne concorde pas avec nos propres observations. Nous
ne voulons pas citer de chiffres dont nous ne pourrions
affirmer l'exactitude rigourcuse, mais nous sommes tout
4 fail certain d’avoir rencontré un nombre beaucoup plus
considérable de sinusiles frontales que de sinusites sphénoi-
dales. En premiére ligne, nous plagons le sinus maxillaire ;
en seconde ligne, le sinus frontal, et, trés loin derriére, le
sinus sphénoidal et les cellules de Tethmoide. Cetle opinion,
que la sinusite sphénoidale est rare, est d'ailleurs partagée
par d'autres observateurs : Luc nous a dit n’avoir observe
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et apéré quun seul malade atteint de suppuralion sphénoi-
dale; Lermoyez n'en a vu que trois (3 femmes), el il nous
a déclaré qu'il ne croyail pas 4 la frégquence de oette affection.
C'est aussi Iavis de 0. Jaceh,

Peut-&tre celle rareté n'esi-elle qu'apparente et diminuera-
t=elle lorsque fous les médecing auront appris & chercher du
gité du sphénoide l'erigine et-la cause de céphalalgies et
de névralgies opinifires, ou de pharyngites rebelles &4 des
hadigeannages el 4 des gargarismes répétés. Cela est possible,
mais nons pouyons dire go’actuellement les rhinelegistes
voient un nombre trés restreint de malades atteints d'em-
pyeme sphénaidal, et que cette affection est rarement
diagnostiquée,

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Examen du pus. — Lepus de 'empyéme sphénoidal est
d'ordinaire crémeux, neitement phlegmoneux et fluide. « I
n'est pas rare, toulefois, qu'a la faveur de la rétention causée
par la situation défavorable de l'orifice du sinus, il renferme
des grumeaux comme celui de I'empyéme maxillaire, et se
présente méme, & Vouverture du sinvs, sous Iespbee de
masses gaséeuses. » (Lue,)

L'examen du pus, dans les cas trop rares o il a été fait,
a révélé quelquefois le bacille de l'influpnza, mais surtout
le pneumocoque ou le diplocoque de la pneumonie, les
staphylocoques, le streptocaque, anssi bien dans le pus dn
sinus que dans eelui des méninges, en cas de complication
intra-géréhrale.

Sur la demande de Lichtwilz, S8abrasds, chef du laberatoire
des cliniques de la Faculté de médecine de Bordeaux, a
examiné le pus de deux empybmes, et voiei la note qu'il
communiqua & ce sujef: « Les empydmes des sinus sphé-
noidaux centenaient, dans les deux €45 que Nous avens
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examinés, le staphylocoque doré associé & un baeille Blide,
dent les cultures en houillon et sur agar exhalent une edeur
intense de tige da chom putréfié, Le bacille, d'aprés les
nombreux ensemencements auxquels nous I'avons soumis,
ne nous a pas paru devoir se différencier du hacillus Jretidis,
décrit par Hajek dans les rhinites chroniques.n

Nous peuvons rapprocher de cette nate celle qui nous fut
remise par M. G. Stanculéanu, interne des hépitaux, qui
youlut hien examiner le pus de I'empyéme sphéneidal d'une
de nos malades (obs. VII): «Les cultures sur tubes de
sérum, gélose ef houillon pour les microbes aérobies, m'ont
donné, dans les premiers tubes, deux microbes : le staphy-
locogue blane et un gros et long bacille, souvent groupé par
deux, gardant le Gram et dégageant une odeur fécaloide.
Je n'ai pu identifier ce bacille A aucune des espbees déerites.
Les ensemencements sur une spconde série de fubes ne
m’ont plus deonné que du staphylocogue. Les eullures sur
des tubes de gélose sucrée en profondeur, suivant la méthode
de Veillon et Zuber pour la enlture des mierobes anaérobies,
ne m'ont denné ancun microbe, »

Comme nous le disions précédemment, nous avons fait
aussi examiner les crofites gui tapissaient les deux fosses
nasales de notre malade (abs. VII). Cest notre ami le doc-
teur Veillard qui voulut bien se charger de ee travail. Veici .
le résultat de son examen :

« 1 Ensemencement de deux hoites de Petri par stries & la
surface de la gélatine, le fil de plating ayant é1é chargé an
gontact de la partie molle ef humide de la eroille;

» 2° Ensemencement dun tube de bonillon, en plongeant,
agilant, puis retirant la crofite tout entiére,

» Les plagues de gélatine, examindes au heut de quarante-
huit heures, ont denné des enltures de staphylocoque doré
presque A I'état de pureld.

» Le bouillon, mis 4 T'étuve, s'est troublé vingi-quaire
heures aprés; examiné au bout de quarante-huit heures, il
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. montra d’abondantes grappes de staphylocoques, quelques
chaines de streplocoques, et, ca et la, quelques diplocoques,
sans analogie avec le diplo-bacille de Liiwenberg. »

Examen de la muqueunse. — La muqueuse sphénoi-
dale parait se comporler, en cas d'inflammation, comme celle
des autres cavités annexes. Au début, elle est & peine modi-
fiée; puis elle devient cedématiée, infiltrée, hyperémide, avec
des vaisseaux gorgés de sang, « aussi nets que sur une pré-
paration anatomique injectée n (Sieur et Jacob). On la voit
quelquefois de couleur rouge vineux, presque violacée (Tou-
bert7%). On y a méme trouvé (Hajekdo) des hémorragies
punctiformes, donnant lieu & des sécrétions hémorragiques.

Dans un cas.récent, Thiroloix et du Pasquier? ont trouvé
la muqueuse rougeitre et tomenteuse. Egalement, dans des
cas ‘récents, Weichselbaum prétend, opinion reprise par
Kaplan 37, que le revétement muqueux offre a I'eeil nu des
parties épaissies, de dimensions variables, qui constituent de
véritables plaques opaques, janndtres et molles, séparées par
des intervalles de muqueuse tuméfide et ecchymotique. Cette
deseription n'a été confirmée par aucun autre auteur et Hajek
ne croit pas qu’elle puisse s'appliquer aux empyémes récents.

Dans les cas plus anciens, la muqueuse est épaissie et
fongueuse. D'aprés Hajek, on ne trouve de granulations
que lorsque 1'os est malade,

Rouge et OrtmannS ont vu la muquense complétement
décollée, flottant au milieu du pus. I y avait en méme temps
abeés sous-dural au niveau de la selle turcique et phlébite
des deux sinus caverneux.

L'os peut &ire altéré dans la tuberculose et la syphilis
(Hajek39), ou bien secondairement 4 la suppuration (Tou-
bert74). Lorsque cette nécrose a lieu au niveau de la parol
antéro-inférieure, les conséquences n'en sont pas dangereuses.
On comprend qu'il n'en soit pas de méme lorsqu'elle se
produit au niveau des parois supérieure ou latérale externe.
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SYMPTOMATOLOGIE

Les symptomes de la sinusite sphénocidale sonl variables
suivant les sujets. Ils peuvent &tre négligeables et se borner
4 des troubles trés peu marqués, témoin notre malade de
Pobservation V, qui se plaignait senlement de cracher tous
les jours, & I'heure du déjeuner, un }ietil; paquet de muco-
pus. Dans ces cas, il parait probable que les Iésions de la
mugqueuse sonl peu accentuées, que I'ostium est bien ouvert
et qu'il est placé peut-étre au voisinage du plancher. Mais il
s'en faut de beaucoup que des cas de ce genre constifuent
la 1égle. Le plus souvent, le malade souffre ct dépérit. Ilya
des degrés dans la douleur, comme dans 1a déperdition des
forces, mais ces deux symptbmes sont d'ordinaire assez
accusés pour que le malade soil mis dans T'obligation de
cesser ses occupations habituelles et de compter avec son
affeetion. Il faut remarquer, en outre, que les symptémes
locaux sont parfois peu acensés par rapport aux sympldmes
généraux, et cest peut-étre dans ce fait qu'il faul trouver
Pexplication de la rareté apparente de cette maladio.

1. — Sywerdues susiecTIFS

Cephalalgie. — Nous citerons en premiére ligne la
douleur, particulitrement la céphalalgie. La céphalalgie est
fréquente; elle a été signalée par tous les auteurs, et, bien
quelle ne soit pas constante (Haiek 3o, Lucis), comme nous
avons pu le constater nous-méme (obs. IV et V), on peut
aflirmer qu'elle existe dans la grande majorité des cas. Elle
peul affecter diverses formes - hémicranie, douleurs frontale
et occipitale, lourdeur de téte. Nous avons observé chez nos
malades une céphalalgie sourde, profonde, gravalive, con-
tinue, quelquefois bien localisée, d’autres fois diffuse. Chez
le malade de Ruault59, elle était accompagnée de battements

3
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et de sifflements. Lichtwitz3? a vu la douleur localisée au

fond des yeux. Selon Bertemés®, «le malade a pluidt Ia

sensation d’une tension, d’une compression, d'une lonrdenr
dans la tite; il la localise mal, lantdt a la nuque, tantdt an

i"mnt, tantdt au vertex; en somme, il ne sait pas an juste on

il a mal, il ne sait pas mettre le doigt dessus.»

Douleur névralgique. — La douleur peut affecter
aussi le type névralgique, et cela se concoit aisément lors-
qu'on se rappelle les rapports anatomigques étroits du sinus
sphénoidal avec le trijumeau. Elle peut étre limitée a une
branche du trijumeau; dans un cas (Roux), seul le nerf sous-
orbitaire était atteint. Bergerd:a trouvé de l'analogie entre la
névralgie de I'empyéme sphénoidal et les accés intermittents
du tic douloureux.

Douleur. — On a noté aussi d’autres localisations dou-
loureuses : au niveau du dos du nez, au-dessus de l'ceil on
dans la région temporale, sensation de brdlure a Uintérienr
de la fosse nasale (Rosenberg). Chez un de nos malades
(obs. IV), il n’y avait pas, & proprement parler, douleur, au
moins, douleur spontanée; ¢'élait une géne, une pesanteur

* an fond de la fosse nasale. Par contre, lorsqu’avec un stylet
nous touchions le sphénoide, le malade se rendait trés bien
comple que nous étions sur le point malade, et, lorsque
nous pénétrions dans la cavité & travers I'ostium, il éprouvait
une douleur réelle et tres vive.

Ecoulement du pus. — Un autre symptdme subjectif,
c'est 'écoulement du pus. Disons-le de suite, autant ce
signe est marqué el important dans l'empyéme frontal et
surtout dans I'empytme maxillaire, auntant ici il est effacé et
de peun de valeur. Le malade mouche peu, en petite quantite,
le pus est fluide, crémeux, jaundtre; le plus souvent il n'est
pas fétide; en un mot, I'écoulement de pus par le nez n'a
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ancun caractére propre qui puisse le faire différencier de la
séerélion qui accompagne un léger catarrhe nasal.

Le malade se plaint bien plus souvent de cracher du pus
que d’en moucher, et la situation du sphénocide aun fond des
fosses nasales, au-dessus du naso-pharynx, explique suffi-
samment ce phénoméne. Chez gquelques-uns, ce crachement
se 1épdie 4 intervalles plus ou moins longs, I'écoulement se
fait par décharge, le pus est alors fluide, muco-purulent,
sans consistance; chez d’autres, I'écoulement étant peu abon-
dant, le pus se réduit, se concréte dans le pharynx, et le
malade le crache soit sous forme de croiite, soit sous forme
de petite boule consistante, de couleur gris jaunitre, parfois
trés foncée. La mauvaise odeur qui, répétons-le encore, fait
défaut dans la majorité des empyémes du sphénoide, est

. remplacée, dans ces derniers cas, par un mauvais goiit, un
gotit fade, localisé dans le pharynx.

Production de crofites. — Souvent, la sécrétion
purulente est trés atténuée ou méme n'existe pas, et les
malades se plaignent de moucher des crofites. Chez une des
notres, I'écoulement de pus était insignifiant, tandis que la
production de croites était extrémement abondante (obs. VII).
Il en était de méme chez la malade de Lermoyez (ohs. I11). Ce
sont d’ordinaire des croiites grisdtres ou verddtres, assez adhé-
rentes aux parois nasales et qui se détachent difficilement, de
sorle que le mouchage en est parfois malaisé. Elles peuvent,
comme dans 'ozéne et la syphilis, avoir aspect d’énormes
blocs concrétés. Elles se distinguent des crotites qu'on trouve
dans ces deux affections par I'absence absolue de fétidité.

En dehors de ces denx symptémes subjectifs principaux,
céphalalgie et écoulement de pus, il existe encore d'autres
signes, inconstants 4 la vérité, mais dont quelques-uns ont.
une cerfaine valeur, et qui, ajoutés aux deux précédents,
prennent une importance réelle.
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Vertiges. — Quelques auteurs ont signalé les vertiges
(Ruault3?, Luch, Hajekde). Les malades éprouvent cette
sensation que la téte leur tourne lorsqu’ils se metient en
marche, ou seulement lorsqu’ils se baissenl pour ramasser
un objet. Dans le cas de Ruault, «il n’y avait pas de vertiges
proprement dils, mais de simples obnubilations, toujours de
courle durée, assez fréquentes et pénibles pour faire hésiter
le malade a sortir seul. »

Troubles psychiques. — On a cité aussi des troubles
psychiques (Ferreri?), de I'hypocondrie et de la neurasthé-
nie. 11 ¥ a, dans presque tous les cas, une notable dépres-
sion intellectuelle, I'impossibilité pour le malade de fixer
son attention sur un objet délerminé (aprosexie nasale de
Guye]. :

Troubles oculaires. — Au point de vue oculaire, nous
nous contentons de signaler le larmoiement, la photophobie,
le blépharospasme, les troubles accommodalifs. On a observé
aussi des scolomes passagers, des points noirs mobiles
(Guillemain et Terson).

Troubles de l'état général. — Trés importanls sont
les troubles de D'état général qui résullent de la pénélration
du pus dans les voles respiratoives et dans les voies diges-
tives, et sur lesquels Goris:3 a déjh appelé D'attention. Ces

-troubles, qu'on rencontre, d’ailleurs, plus on moins accen-
fués dans toutes les suppurations nasales, se manifestent
dans la sinusite sphénoidale avec un relief tout particulier, ef
ne sont en rapport ni avec la quantité de pus absorbé ni
avec les lésions locales. Les grandes suppuralions fronto-
maxillaires n'aménent jamais cette feinte chlorotigue, cette
pilear lvide, quon observe si souvent chez les femmes
atteintes d'empyeme sphénoidal. 11 y a 1a des phénoménes
d’infection lente gui retentissent sur I'habitus extérieur du
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malade au point d’en imposer pour une grave maladie orga-
nigue. Ces malades ont de la dyspepsie, des vomissemenls,
de la diarrhée; ils sont fatignés continuellement, essoufflés
an moindre effort, et incapables, par suile, de se livrer 4
aucun travail suivi. L'amaigrissement peut élre lrés marque.

Du eité des organes ré;spiratuires, citons la pharyngite,
qui est pour ainsi dire constante, et sur laquelle nous revien-
drons dans un instant, et la leryngo-lrachéile. Naturelle-
ment, la tonx n'est pas rare. Jointe an manvais état général
dont nous venons de parler, elle a pu faire croire a de la
tuberculose pulmonaire en voie d'évolution.

[I. — BympriMEs OBIEGTIFS

Lésions de la pean. — Kaplani? insisle longnement
sur une lésion de la peau, qu'il regarde comme presque
constante, et qui consiste en rougeur et tuméfaction siégeant
an niveau des paupiéres et de l1a racine du nez, Ce symptime
auraif, selon cet auteur, une relation étroite avec I'érysipele
de la face, d'ont cette conclusion que «I'érysiptle de la face
n'esl, dans bien des cas, que la manifestation extérieure
d'une lésion sphénocidale, comme la méningite en est la
complication intérieure ». Lichtwitzie admet également que
I’érysipéle de la face peut étre la conséquence de la sinusite,
et cela g'explique aisément, selon lui, =i on se rappelle que
le streptocoque est un héte fréquent des sinus malades, Le
méme anteur dit avoir observé, chez des malades atteints
d'empyémes du sphénoide, un drythéme avec edéme fugace
en placards de la joue. Nous n'avons jamais rencontré chez
nos malades de lésions de la peau, et nous n'avons aucune
opinion sur les rapports qui peuvent exister entre I'érysipéle
de la face et les sinusites, et, en particulier, la sinusite
sphénoidale. Cette thése de Kaplan ne parait pas, d’ailleurs,
avoir rencontré une grande faveur. Flle aurait besoin, selon
nous, d’étre élayée de nombrenx faits cliniques.
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Brmoscorte ANTERIEURE. — L'aspect de la fosse nasale &
la i-hinoampie anlérieure peut, an moins au premier examen,
ne donner aucun indice qui permette de soupconner le sinus
sphénoidal. Le malade vient de se moucher, il n'y a pas de
sécrétion dans le nez, la mugueuse semble normale dans
toutes ses parlies; on est tenté de rapporter les troubles dont
se plaint le malade & un vulgaire calarrhe nasal. Dans le
premier cas, cité par Toubert, rien ne pouvait faire soup-
conner la lésion sphénoidale avant l'autopsie. L’examen
rhinoscopique antérieur et postérieur avail élé pratiqué avec
soin et n'avait rien révélé d’anormal. Il -est possible que,
dans ce cas, qui s'est lerminé par une méningite suppurée
mortelle, I'ostium se soit trouvé complétement fermé par un
gonflement de la mugquense.

Dans le cas suivant, les symptdmes élaient trés peu marqués;
la décharge de pus se faisait seulement & I'heure des repas
(Lichtwitz3? a déja noté cette particularit€), et, dans l'inter-
valle, les fosses nasales et le pharynx restaient indemnes,

Ops. V. — Mle G..., trente ans, se plaint de géne du pharynx et
de cracher des petits amas de muco-pus tous les jours, surtout
entre midi et une heure. Ces troubles, que la malade avait déji
ressentis antrefois, mais qui avaient disparn, sont revenus en
avril 1goo, 4 la suite d'un rhumatisme généralisé et de influenza,

Pas de céphalalgie, pas de fétidité, pas de crodtes,

Mon maitre. le D* Lubet-Barbon, a déji soigné cetie jeune fille
pendant quelques mois, mais ce n'est que récemment qu’il a
reconnu la source do pus, et c'est 4 cette occasion qu'il m'adresse
la malade,

Je vois la malade le 13 février 1go1, dans aprés-midi. Le nez et
le naso-pharynz me paraissent absolument normaux. A gauche,
Je fais entrer un stylet dans le sinus sphénoidal, mais il ne sort
pas de pus i la snite. Je renvoie la malade en la priant de venir
me voir au moment ol elle sentirait que le pus coule dans son
pharynx.

14 février. — La malade revient 4 midi. Je ne vois rien d'abord
i la rhinoscopie antérieure; mais, 4 la rhinoscopie postérieure, je
vois les extrémités des cornets duo cOté droit baignant dans le pus,
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qui descend dans le pharynx dont il tapisse tontes les parois. Rien
4 gauche. Je cocaine soigneusement la fente olfactive droite, je
puis pénétrer dans le sinus sphénoidal, et je trouve l'os nécrosé
au-deszous de ostinm.

{er gnars. — Les cornets moyens oni été enlevés les az et
af favrier. Lubet-Barbon effondre les deux parois antérieores dans
le voisinage de P'ostium avec une eurette. I'opération est facile; 4
ganche, on sent et on raméne des granulations, i

Nettoyage et lavages conséentifs.

& mars, — Pagrandis & la curette Uouverture du sinus dreit. Je
raméne un carré d'os, d'un demi-centimétre de coté environ,
anguel adhére une muquense épaissie et nettement fonguense.

20 mars. — Les deux sinus sont largement ouverts. L'expecto-

. ration de muco-pus a beaucoup diminué. Elle n'est plus guoti-
dienne, La malade se tronve améliorée. Etant donné le pen de
gravité des symptomes subjectifs, Lubet-Barhon juge inutile de
poursuivre le traitement. .

Présence du pus dans la fente olfactive. — Sl
est souvent nécessaire de revoir & plusieurs reprises le
malade, avant de pouvoir affirmer I'existence d’une suppu-
ration sphénoidale, il arrive cependant que les signes sont,
dés le premier examen, suffisamment nets et précis. Le
premier signe qui atlire d’ordinaire l'attention est la pre-
genee dune goutte de pus ou de muco-pus dans la fenie
olfactive. Cette localisation a une grande imporiance lors-
quen méme temps on peut constater U'absence de suppura-
tion dans le méat moyen. i, au contraire, il y a du pus dans
la méat moyen, indice d'une suppuration fronto-maxillaire
probable, la présence d'une séerélion purulente dans la
fente olfactive perd beancoup de sa valeur, car on sait que
la suppuration fronto-maxillaire, pour pen gu'elle soit abon-
dante, déborde volontiers les limites du méat moyen pour
envahir des points éloignés de sa source. Lorsgue le méat
moyen est libre, il ¥ a tout lien de penser que la goulte de
pus de la fente olfactive provient des cellules postérieures de
Tethmaoide on du sinus sphénoidal. Quelquefois, ce n'est pas
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une goutte de pus, c'est une véritable nappe purulente qui
obstrue la fente olfactive et descend le long du septum.
Dans ces cas, qui soni rares, I'écoulement de pus devient
un symptime de premier ordre.

Lésgions de la mugueuse. — Si l'on netloie la région
avec de petits pinceaux de coton, il devient alors possible de
faire de nouvelles constatations, Dans quelques cas, en effet,
on verra la muqueuse & ce niveau, et plus particuliérement
la muqueuse du septum, rouge, fomentense, boursouflée
(Herzfeld)=%. 8i on la touche avec un stylet, on éprouve
parfois la méme impression de résistance, de sac plein d’eau, |
que donnent certaines hypertrophies du cornet inférieur.
Nous avons vu le bord libre du cornet moyen gonflé, de
couleur rouge violacé, saignant facilement; nous I'avons vu
aussi sous I'aspect polypoide. Quelques auteurs (Schiffer63,
BertemésY) ont signalé, dans des sinusites récentes, I'hyper-
trophie de la muqueuse de la paroi sphénoidale antérieure
venant s'insinuer dans la fente olfactive. Cetle hypertrophie
était assez considérable, dans un cas, pour repousser en avant
la partie postérieure du cornet moyen et se montrer en haut
de la choane,

Schiiffer a trouvé deux fois une perforation du vomer.

Production de crofites. — Comme nous le disions
Plus haut, la sécrétion purulente peut dtre Lrés atténuée et
remplacée par la production de crotites qui, dans certains
cas, sont extrémement abondantes. Ces crofites sont d'ordi-
naire grisitres, molles, assez minces: elles tapissent les parois
du nez et surtout les parties profondes des fosses nasales,
dont il est quelquefois difficile de les détacher. Elles peuvent
rester localisées au nivean du sphénoide et de la fente olfac-
tive. Nous les avons vues, aprés résection préalable du cornet
moyen, affecter la forme d’une gaine, d'un doigt de gant,
Vextrémité fermée correspondant au sphénocide. Lorsqu’elles
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sont concrétées en blocs, elles ressemblent aux crodtes de
I'ozéne.

Mais, insistons encore sur ce point, il n'y a dans ces cas
ni fétidité ni atrophie, et nous avons dit par ailleurs qu’on
ne trouve, & I'examen bactériologique de ces productions, ni
le microbe de Liwenberg ni le bacille pseudo-diphtérique de
Belfanti et della Vedova.

Polypes. — On a signalé encore la présence de polypes
ou plutdt de granulations polypoides dans la fente olfactive
et au voisinage de l'ostium. Il est hon de faire remarquer que
les polypes accompagnent bien plus fréquemment la sinusite
fronto-maxillaire que la sinusite sphénoidale. Pour Flatau '7,
on ne les rencontrerait dans cette dernitre affection que
lorsqu'il y a en méme temps empyéme des cellules posté-
rieures de Pethmoide.

Cas plus favorables. — Comme on peut s'en rendre
compte par U'exposé qui précéde, les signes objectifs fournis
par la rhinoscopie antérieure sont assez vagues el indéter-
minés. Ceux gue nous avons indiqués, la présence de pus
dans la fente olfactive, les 1ésions de la muqueuse, sont parfois
tellement pen marqués qu'il n'est pas possible de fixer sur
eux son atfention. '

Dans des cas plus favorables, lorsque la fosse nasale est
élargie par le processus ozéneux on par une déviation de la
cloizon du efité opposé, on peut avoir la chance d'apercevoir
le sillon sphéno-ethmoidal et parfois méme l'orifice du sinus.
Dans ces cas, la rhinoscopie antérieure acquiert une tout
autre importance, ear la face antérieure du sphénoide se
présente alors directernent &4 la vue et aux instruments de
T'observateur. Il devient facile de s‘assurer de 1'état de sa
paroi et de conslater la présence et la source du pus. La
résection du cornet moyen, comme nous le dirons plus
loin, procure les mémes avantages,
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ExAvEN DU PHARYNE ET DU RHINO-PHARYNX. — C'est 'examen
du pharynx et du naso-pharynx qui donne, dans la majorité
des cas, les indications les plus précienses. Cela ne saurait
surprendre, car les sécrétions venues du sinus sphénoidal
ont naturellement une tendance 4 descendre dans le naso-
pharynx, situé immédiatement au-dessous de cette cavits,
bien plus qu’h se diriger en avant dans la fosse nasale. Les
symptémes de l'empyeme sphéncidal sont donc, par cela
méme, plus pharyngiens que nasaux.

Pharyngite. — A premitre vue, dés qu'on a fait ouvrir
la bouche du malade, on constate des lésions de la paroi
postérieure du pharynx. Cetle paroi apparait rouge, séche,
vernissée, fendillée. Ca et 14, on voit des trainées de pus on
de muco-pus descendant de la voiite; cette sécrétion adhére
d’ordinaire fortement 4 la mugqueuse sousjacente, si soli-
dement méme, quelquefois, qu’elle semble collée & la paroi,
et qu'on ne peut en débarrasser le malade qu'avec un badi-
geonnage ou 4 laide d'une pince. Dans d’autres cas, la
muqueuse est parsemée de petits ilots de pus desséché, de
couleur foncée, parfois presque noire. Cet aspect clinique est
celui gqu’on rencontre d'ordinaire chez les ozéneux et chez les
malades atteints de pharyngite séche ancienne. Dans ce der-
nier cas, si I'examen du sinus sphénoidal était toujours régu-
licrement pratiqué, on attribuerait plus souvent cetle affection
4 sa véritable cause. Nous croyons, en effet, avec Hajek 3o, que
beaucoup de vieilles pharyngites que I'on dit incurables, el qui
résistent & des badigeonnages aussi fréquents (que variés, ne
sont bien souvent que des sinusites sphénoidales méconnues.

Ops, VI — Mme M., trente-six ans, vient 4 la clinique des
Drs Lubet-Barbon et Martin le g mai 18g5, ge plaignant d’avoir,
depuis trois ans, la gorge constamment siche, ot de eracher par
intervalles des croites et du muco-pus.

Elle a été soignée déja 4 plusieurs reprises par des badigeon-
nages et des gargarismes,
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Elle est pile, elle est essoufflée facilement. Elle a des gastralgies
fréquentes.

Premier examen, — Paroi postérienre du pharynx lisse, ver-
nissée; parsemée de petits ilots de pus conerété, de conlenr noire.
Amygdales trés petites. Le voile du palais et les piliers sont pales.

Les fosses nasales paraissent normales. Les cornets moyens sont
un peu hypertrophiés.

A la rhinoscopie postérieore, on voit la voite remplie de erottes
noires.

16 mai, — On a déja fait deux badigeonnages & I'aleool iodo-
formé, sans résultat, '

Nouvel evamen. — Toujours rien dans les fosses nasales. Méme
état du pharynx. A la rhinoscopie postérieure avee le releveur de
Moritz Schmidt, on voit les denx choanes, avec les parties posté-
rieures des cornets, baignant dans le pos, qui de la descend dans
le pharynx. Reprenant I'examen de la fosse nasale, on arrive &
faire pénétrer un stylet sur la paroi antérieure do sinus sphé-
noidal droit, et on rencontre un point nécrosé.

On propose 4 la malade I'ablation des cornets moyens.

La malade n'a pas été revue.

Celte ohservation est typique. Bien que la malade n'ait pas
été revue aprés le deuxidme examen, il semble bien gue le
diagnostic n’était pas douteux, et que la pharyngite séche
n'étail que V'expression de Paffection sinusale.

Dans le naso-pharynx, les lésions sont encore plus mar-
quées : la rougeur et la sécheresse sont plus grandes. Les
crofites sont, 14 aussi, en plus grande abondance; on les
voit partir du bord supérieur de la choane et s'étaler sur
toute la voiite du pharynx. Si on pousse plus loin 'examen,
on va voir I'extrémité postérienre du cornet moyen et, plus
haut, Is méal supérieur recouverts dun pus filant qui se
conlinue, sans solution de confinuité quelquefois, avec le
pus et les croites du naso-pharynx. Un tel aspect est pour
ainsi dire pathognomonigque. Il indique stirement, en tous
cas, une suppuration de la partie profonde des fosses nasales,
du systéme ethmoido-sphénaidal,
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L'importance de ce signe devra le faire rechercher avec
soin, et on n'oubliera pas l'examen détaillé du naso-pharynx
chez tous les malades atteints de pharyngite, surtout de
pharyngite seche. 1l sera bon de faire cet examen avec I'aide
du releveur du voile.

DIAGNOSTIC. MOYENS D’EXPLORATION

D’aprés ce que nous venons de voir, les symptomes de la
sinusite sphénoidale, symptomes subjectifs et symplémes
objectifs, n'ont pas un relief suffisant, dans la grande majo-
rité des cas, pour nous permettre d'affirmer la réalité de cette
affection. Nous ne pouvons, d’aprés eux, que la SOUpgoOnNer.
Nous ne partageons pas cependant I'opinion de Ferreri, que
les lésions du sinus sphénoidal sont généralement reconnues
4 lamphithéitre. Assurément non. Nous considérons, au
contraire, que nos moyens actuels d’exploration sont ample-
ment suffisants pour mettre l'empyéme sphéncidal en
compléte évidence.

Ces moyens sont les suivants:

1. Exploration avec le stylet boutonné;

2. Cathélérisme;

3. Ponction exploratrice;

‘4. Résection du cornet moyen;

0. Hadiographie.

Toutes les mancenvres intra-nasales seront naturellement
exécutées sous le contréle de la vue, Nous proscrivons ahso-
lument toute pratique en dehors de ce contrdle nécessaire,
comme dangereuse ct illusoire,

Etudions maintenant successivement les divers moyens
d’exploration que nous venons d’énumérer,

1. Exploration avee le stylet boutonné. — On se
sert, pour cette exploration, d'un slylet boutonné, assez
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malléable pour qu'on puisse & volonté en modifler la cour-
bure terminale d'aprés la forme de la cloison et du cornet
moyen. Un instrument sans courbure irait fatalement buter
contre la paroi supérieure du sinus, apres avoir franchi
Tostium. Naturellement, le stylet sera préalablement aseptisé
avec soin. Cette derniére remarque, d'ordre général, s'ap-
pliquera & tous les instruments ayanl pour but la cavité
sphéno‘fdala Toute la région de la fente olfaclive sera cocainée
avec une solution an 1/20 ou au 110, cette manmeuvre ayant
pour objet de diminuer la sensibilité et en méme temps de
faciliter le passage de la sonde en provoguant la rétraction de
la mugueuse.

Cela fait,-on dirige l'extrémité de I'instrument de bas en
haut et d’avant en arritre, entre le cornet moyen et la cloison,
tandis que la tige glisse sur 1'épine nasale antérieure. Trés
rapidement on se sent arrété par une surface résistante, qui
ne peut étre autre que le récessus sphéno-ethmoidal. On a
4 sa disposition un moyen de contrdle facile par la mesure
du chemin parcouru, la distance de 1'orifice narinal & la face
antérieure du sphénoide étant de 7 & 8 centimétres environ.
Lorsqu’on est arrivé sur la face antérieurs, on fait mouvoir
doucement et & petils coups l'instrument, de haui en bas et
de bas en haut, de maniére 4 explorer 1a plus grande partie
possible de la paroi. La constatation d'un poinl nécrosé a ce
‘niveau est en faveur d'un empylme de la cavité. On le
rencontrera d'ordinaire autour de Uostium et plutdt dans sa
moitié inférieure que dans sa moitié supérieure. Certains
auteurs veulent que celle nécrose soit l'indice de lorigine
tuberculeuse ou syphilitique de l'affection sphénoidale. Nous
croyons qu'il n'en est rien. Nous avons pu constater ce signe
chez des malades, indemnes certainement de syphilis et de
tuberculose. :

En poursuivant plus loin I'examen et en dirigeant l’extré-
mité de la sonde un peu en dehors, vers l'ethmoide, on
arrivera, dans de nombreux cas, 3 gagner lostium et &
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pénéirer dans la cavité sphénoidale. On en sera averfi par la
sensation de vide subit, de manque de résistance; brusque-
ment, la sonde perd pied et s'enfonce plus profondément. A
ce moment, le bec de l'instrument est éloigné de 7 centi-
méires et demi & 8 centimétres et demi environ de orifice
narinal. Celte mesure permet d'affirmer le succes de la
manceuvre; un autre moyen de reconnaitre que la sonde est
bien dans 'oslium a été indigué par Griinwald 21 : en pressant
linstrument vers le bas, on le sent arrété par le bord inférieur
de T'orifice. On s’en assurera encore par la thinoscopie posté-
rieure, qui permet souvent d’apercevoir Pextrémité du stylet
solidement fixée dans la face antérieure du sinus. La péné-
tration du stylet dans le sinus pourra nous renseigner sur la
présence de fongosités dans la cavité; elle pourra aussi provo-
quer, en cas d’empyéme, l'issue d’une petite quantité de pus,
quon verra filer le long de la sonde. Ce sera 1a un signe
d'une indiscutable valenr. Malheurensement, il ne sera pas
toujours possible de le constater, le cornet moyen étant 14 en
place, cachant la vue de la paroi antérieure du sphénoide.

2. Cathetérisme. — L'exploration avec le stylet, préco-
nisée d’abord par Schiifferts, plus tard par Griinwalds1, a
été heurensement modifiée par Lichtwitz39, grice 4 la substi-
tution d'une canule A I'instrument primitif. Le cathétérisme
devient ainsi & la fois un moyen de diagnostic et de traite-
ment : de diagnostic, en mettant la suppuration en évidence
par aspiration ou par lavage; de traitement, en permettant de
pratiquer des lavages et des injections antiseptiques. On
emploiera, pour cette manceuvre, la sonde de Hansberg, de
Panas ou de Lichtwitz, on simplement une sonde d’Itard de
petit calibre et dont la courbure sera peu accentuée. L'ins-
trument sera introduit, comme précédemment, & travers la
fente olfactive, et aprés cocainisation, jusqu'a toucher le
récessus sphéno-ethmoidal, et conduit peu & peu et par
tatonnements dans 1'ostium et dans le sinus sphénoidal. On
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g'assurera, par les moyens que nous avons indiqués plus
haut, que Uinstrument est en bonne place.

(e cathétérisme est presque toujours possible, et il est rare,
lorsqu’en a choisi, selon la circonstance, le calibre et la cour-
bure de Uinstrument, qu'on n’arrive pas h pénéirer dans la
cavité sphénoidale. Tl se peut, cependant, que des causes
mécaniques, telle qu'une étroitesse exagérée de la fente olfac-
tive ou une déviation de la moitié postérieure du sepium,
constituent un obstacle infranchissable.

Procédé de Jacob. — Dans ces cas, on pourra s'adresser
au procédé de Jacob3d, basé sur ce fait qu'un instrument,
longeant d’avant en arriére la votite des fosses nasales, doit
rencontrer forcément l'orifice du sinus sphénoidal. Voici la
description de ce procédé :

« L'instrument nécessaire est une sonde d'Itard, dont le
diamétre est de 2 millimétres an maximum, et dont le bec
(ayant le méme calibre maximum de 2 millimétres) est trés
légbrement recourhé.

»Le malade étant placé en face du chirurgien, la téte un
peu renversée en arritre, le bec du cathéter est introduil par
la narine, sa portion convexe appuyant conire la gouttiére
nasale antérieure, que I'on suit de haut en bas; on suit de
méme le toit de la fosse nasale, d’avant en arriére. Arrivé an
niveau de I'angle postérieur de la vofite (union de I'ethmoide
et du sphénoide), contre lequel vient buter la portion convexe
du bec du cathéter, il suffit de le diriger légérement en
dehors et de pousser un peu pour le sentir s'engager dans
le sinus.»

Ce procédé a surtout été pratiqué sur le cadavre. D'aprés
Toubert, il aurait réussi chez deux malades aiteinis d’ozéne.

Moins heureux que Toubert, nous avons fait sur le vivant
plusieurs essais infructueux. Peut-étre avons-nous réussi dans
un cas, mais nous n'oserions V'aflirmer d'une maniére cer-
taine. La région est difficile 4 insensibiliser, et le malade
supporte avec peine le passage de la sonde. En outire, nous
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n’avons pas eu l'impression que cette manceuvre fiit exempte
de tout danger. C'est, en tout cas, une idée ingénieuse et une
élégante expérience d’amphithéitre.

Quant au procédé de M. le professeur Panas, et & celui de
0. Laurent, de Bruxelles, qui tous deux se pratiquent sans le
conirale de la vue, nous ne saurions, pour celte seule raison,
en recommander 'usage. ‘

Lavage du sinus. — Quel que soit le moyen employé pour
introduire la sonde dans le sinus, une fois que l'instrument
est en place, on cherchera & s'assurer de la présence du pus.
Nous ne croyons pas que laspiration ait été utilisée. Ses indi-
cations sont vraisemblablement trés restreintes. Elle ne don-
nerait un résultat qu'en cas de suppuration trés abondante.
Le lavage fournira des renseignements beaucoup plus positifs.
On n'oubliera pas que, le premier lavage étant fait dans un
but diagnostique, alors qu’on ignore si le sinus est infecté ou
non, on doit s’entourer de toutes les précautions antiseptiques,
non seulement en ce qui concerne les instruments, mais aussi
en ce qui concerne le liquide du lavage. On se servira donc
d'une sonde et d'une seringue stérilisées et d’eau bouillie
tidde, légérement phéniquée ou salolée. L'injection sera pous-
sée trés doucement et avec précaution; il ne sera pas besoin
de la continuer longuement; on constatera irés vite, en cas
d’empyéme, lissue d'une quantitd plus ou moins considé-
rable de pus ou de muco-pus, mélangée i I'eau du lavage.
C'est Ta un trés bon signe de sinusite sphénoidale, mais il
n'acquiert toute sa valeur que si l'on a pris soin, préalable-
ment, de faire un netloyage complet des deux fosses nasales,

Accidents du cathétérisme. — En conseillant de pousser
avec douceur l'injection dans le sinus sphénoidal, nous avons
pour but de metire les chirurgiens en garde contre des acci-
dents, pen sérieux 4 la vérité, qui peuvent survenir & cette
occasion, et qui sont attribuables A lirritation de 1a dure-mére
A travers la mince paroi supérieure du sinus._L'orsque, ainsi
que nous Favons vu, il existe une destruction plus ou moins

page 45 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=45

e 7.

élendue de la votite osseuse, alors que la muqueuse sphénoi-
dale s'applique directement contre la dure-mére, on comprend
que ces accidents puissent revéiir une cerfaine gravité. Trés
souvent, on voit la céphalalgie augmenter; on ohserve aussi
des troubles visuels, sensations doulourenses, scolomes, etc.
Schech8t a vu chez quelques malades le lavage suivi de perte
de conmaissance, de polyurie, etc. Lichtwitzfio a observé des
crises épileptiformes avec perte de connaissance, et chez son
malade les accidenls persistérent pendant vingl-quatre heures.
Nous-méme avons pu voir, en 1895, au cours d'un séjour 4
Francfort-sur-le-Mein, & la clinigque de Moritz Schmidt et
Spiess, une malade qui eut une assez longue syncope i la
suits d'une injection de dermatol dans la cavité sphénocidale.

3. Ponction exploratrice. — Lorsque le cathétérisme
était impossible, Schiiffer n'hésitait pas 4 faire la ponction en
enfongant un trocart  travers la fente olfactive, dans le pro-
longement du cornet moyen, pour pratiquer 4 la suite un
lavage explorateur. Sans exagérer les risques de cette infer-
vention qui, dans des mains expérimentées, est peut-étre
inoffensive, nous ne croyons pas devoir la recommander.
Nous savons, en effet, qu'un stylet, passant par I'épine nasale
antérieure et le milien de la face antérieure du sphénacide,
vient aboutir non pas i la paroi postérieure, mais 3 la paroi
supérieure, au niveau de la selle turcique. Il faut done
compler avec ce danger, qui est réel, de pousser U'instrument
Jusque dans le cerveau. La ponction du sinus sphénoidal
peut léser la selle turcique, comme la ponclion du sinus
maxillaire par le méat moyen (procédé de Bresgen) peut léser
la paroi inférieure de 'orbite. Nous avons ailleurs condamné
cetle derniére manceuvre, nous repoussons de méme la ponc-
tion exploratrice du sinus sphénoidal.

Les renseignements qu'elle peut fournir sont identiques
4 cenx que donne le cathétérisme. Elle permet I'aspiration et
le lavage. Nous n'avons pas i revenir sur ces deux points.

4
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4. Résection du cornet moyen. — Tandis ¢ue les
signes que nous procurent les moyens d'exploration pré-
eédents peuvent étre considérés seulement comme des signes
de probabilité, nous allons avoir, avec la résection du cornet
moyen, le véritable signe de certitude, celui qui mous per-
meltra d’affirmer Uexistence d'un empyéme sphénoidal, la
constatation visnelle d'une suppuration venant de Fostium.
Comme nous U'avons dit, la rhinoscopie antérieure permet
parfois de résoudre le probléme sans délabrement préalable,
lorsque Latrophie des cornets dans l'ozéne ou une déviation
de la cloison permet I'inspection directe de la paroi antérieure
du sphénoide. Ces cas sont exceptionnels. Avec 1a résection
du cornet moyen, nous nous plagons dans des conditions
aussi favorables, et il devient possible, dans la majorilé des
cas, d’apercevoir 'ostium et de voir le pus s'en écouler.-
Celte opération, faite dans un but diagnostique, est acceptée
aujourd’hui par un grand nombre de rhinologistes. Elle
meérite d’étre vulgarisée et de passer dans la pratique cou-
rante. Quant 4 nous, nous ne voyons pas les raisons qui
peuvent s'opposer & son exéeution. Raisonnons, en effet : si,
an cours de deux ou trois examens successifs, on a pu cons-
tater une suppuration persistante, élalée dans la fente olfac-
tive d’'une part, & Vextrémité postérieure des cornets et dans
le naso-pharynx d’autre part, il y a de fortes présomptions
en faveur d'un empyéme siégeant dans la partie postérienre
de la fosse nasale. La question se réduit & savoir quelle est
la cavité atteinte: si c’est le sinus sphéncidal ou les cellules
postérieures de l'ethmoide. La lésion est cerfaine, indiscu-
table. Il devient done nécessaire d’abord d’en déterminer la
situation exacte, et ensuite d'y porter remede. Or, la résection
du cornet moyen facilite justement les denx buts visés. Elle
fait d'une pierre deux coups, selon Pexpression de Bertemés,
en assurant le diagnostic et en préparant en méme lemps
une bonne voie d'accés pour instituer le traitement.

Cette ablation du cornet moyen est, au reste, une des
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opérations les plus simples de la rhinologie, si I'on veut
employer le procédé suivant, qui nous a toujours réussi dans
les cas assez nombreux oll nous avons eu i intervenir.
Laissant de cdté les anses chaudes ou froides ou les pinces
coupantes de divers modéles, qu'on utilise d’ordinaire, nous
- mous servons invariablement de la curetle fenétrée coudée,
que notre maitre A. Martin a imaginée pour le gratlage du
méat moyen (Catal. Simal, n* 3g), et nous avons toujours
été frappé de l'extréme simplicité de la manceuvre. Aprés
cocainisation préalable, nous entrons la curette & plat au-
dessous du cornet moyen et nous engageons dans son ouver-
ture Uextrémité postérieure du cornet. Nous remontons
ensuite l'instrument par petits coups, en faisant des mouve-
ments de haut en bas et d’arriére en avant, jusqu' ce qu'il
soil. arrélé par l'union de I'os avec le labyrinthe ethmoidal.
A ce moment, nous tirons franchement en avant, en rasant la
paroi externe, ef nous ramenons au dehors le cornet entid-
rement détaché et enserré dans la curette. L'opération dure
a peine quelques secondes.

L'hémorragie conséculive est négligeable. Néanmoins, nous
tamponnons ensuile assez serré toute la région avec une
bande étroite de gaze iodoformée, et nous laissons le tampon
en place pendant vingl-quatre heures. Ce pansement, appliqué
sur la face antérieure du sphénoide, a pour objet principal
de fermer complétement I'ostium, de telle sorle que, apres
Tavoir retiré, on aura le plus souvent la chance de voir le
pus, retenu dans la cavilé, s'écouler an dehors le long de la
paroi antérieure du sphénoide. Le diagnostic est dés lors
assuréd, -

Mais supposons que cet écoulement ne se produise pas.
La situation n'en est pas moins heureusement modifiée :
toules les parties profondes de la fosse nasale sont mainte-
nant accessibles & la vue; il est possible d’explorer directement
avec un stylet le récessus sphéno-ethmoidal, de faire Ie
cathétérisme du sinus et de pratiquer des lavages de sa
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cavité. De méme, il devient aisé de procéder & un examen
complet du labyrinthe ethmoidal postérieur, de constater
<l y a des lésions de ce cOié, lésions isolées ou coincidant
avee une sphénoidite suppurée. ;

Nous concluons done que la résection du cornet moyen
<'impose quand on a des raisons de soupconner la présence
d'un empyeme sphénoidal. Dans la majorité des cas, cette
petite opération permet détablir 4 coup siir le diagnostic.

5. Radiographie. — Ferreri'd est d’avis que la radio-
graphie progressera au point de rendre tous les autres pro-
cédés diagnostiques inutiles. Ce n'est pas notre opinion, et il
ne nous parait pas possible qu'on puisse jamais, par ce moyen,
reconnaitre des modifications pathologiques de la mugueuse.
Tout au plus pourra-t-on constater la présence ou la non pre-
sence d'une sonde dans la cavité du sinus. C’est le but visé
par G. Spiess68, de Francfort, dans ses gxpériences concer-
nant les sinus maxillaire, frontal et ethmoidal. Quatre pho-
togravures, annexées A son iravail, permettent de juger ses
résultats: ils sont excellents pour le maxillaire et le frontal,
on1 limage radiographique est d'une netteté remarquable.
Nous n'en pouvens dire autant pour le sinus sphénoidal,
dont la situation exacte, au milien des os qui l'entourent
de toutes parts, est difficile & reconnaitre. On arvivera certai-
nement A plus de précision, mais nous avons quelques
doutes sur le résultat pratique.

SINUSITES COMBINEES. PAN-SINUSITES

1. Sinusite sphénoidale bhilaterale. — Souvent la
sinusite sphénocidale est bilatérale. Cest 14 une constatation
qui a eté faile par tous les auteurs, et on est d’accord, en
genéral, pour reconnaitre que cette bilatéralitd existe environ
dans la moitié des cas. Nous croyons gue cette proportion
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doit étre assez prés de la réalité. Quelle est la canse de I'infec-
tion simultanée des deux sinus? Elle est difficile # préciser.
On peut invoquer, d'une part, l'existence d'un orifice de com-
munication entre les deux sinus, analogue & celui gqu'on
rencontre fréquemment entre les deux cavités frontales. On
peut, d’autre part, émetire I'hypothése que, en dehors d'une
communication directe, 'infection se fait par voie veineuse.
Enfin, on a signalé des cas d'ostéite de la cloison intersinu-
sienne. Chez un malade de Toubert7, mort de méningite
suppurée A la suite d'une sinusite sphénoidale bilatérale, on
constata & Pautopsie que cette cloison était en grande partie
détruite. On en retrouvait seulement quelques vestiges au
niveau du plancher. Les deux sinus ne faisaient plus qu'une
seule et grande cavité,

Les symptomes de la sinusite bilatérale sont cenx de la
sinusite unilatérale. Peut-&tre les signes subjectifs, douleur,
mauvais état général, sont-ils plus accusés. Quant aux signes
objectifs, on les retrouve 4 la fois dans les deux fosses nasales,
et la rhinoscopie postérieure permet de voir la. suppuration
oceuper les denx choanes. i

2. Sinusites comhinées. — La sinusite sphénoidale,
isolée d'ordinaire, peul coexister avec I'empyéme de l'une et
des autres cavités accessoires, et la séparation de leurs divers
symptdmes est, en général, difficile 4 établir. C’est vraisembla-
blement V'empyeéme des cellules ethmoidales qu'on trouve le
plus souvent associé & 1'affection qui nous occupe et mous
avons dit précédemment que la transmission de 'agent sep-
tique doit se faire, dans ce cas, soit & la faveur d'une déhis-
cence de la paroi qui sépare le sphéncide de la dernidre
cellule ethmoidale, soit par voie vasculaire. La présence
simultanée, avec les deux précédents, dun empyéme fronto-
maxillaire et des cellules ethmoidales postérieures, constitue
la pan-sinusite. Nous en rapportons un bel exemple dans
notre observation 1II. Nous avons dit aussi que cette suppu-
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ration généralisée a vraisemblablement pour point de départ
la muqueuse nasale. Nous n'avons pas & y revenir.

Dans le premier cas, les symptomes objeclifs etant bien
localisés dans la partie la plus reculée de la fosse nasale, les
recherches sont forcément limitées, et le diagnostic exact est
toujours possible lorsqu’on a préalablement sacrifié le cornet
moyen. En général, I'empyéme sphénoidal est reconnu le
premier, Ce point étant aequis, on devra poursuivre plus loin
I'examen, en combinant les renseignements fournis par la
vue avec ceux que donne le toucher. L'instrument indispen-
sahle est le stylet boutonné, & l'aide duguel on explorera
toute la paroi externe voisine du sphénu‘ids. On arrivera ainsi
A mettre en évidence un point néerosé, A effondrer une mince
lamelle ethmoidale, qui découvrira une cellule remplie de pus.

Lorsqu'il exisle en méme temps un empyéme fronto-
maxillaire, les difficultés du diagnostic se multiplient. Les
signes qui accompagnent I'empyéme de I'une el de Tautre de
ces cavités ont un tel relief, un tel éclat, qu'ils masquent
infailliblement au début les symptdémes de la suppuration
sphénoidale. La présence de pus fétide dans le méat moyen,
Topacité jugale et frontale, la ponction positive du sinus
maxillaire, tout concorde pour atlirer et retenir I'attention du
cOté des sinus frontaux el maxillaires; le sphénoide est com-
plétement négligé, et ce n'est que plus tard, par la persis-
tance de la suppuration et du mauvais état général, qu’on est
conduit & soupgonner un empyéme sphénoidal.

Il ne semble guére qu'un examen, méme attentif, puisse
faire éviter cette cause d'erreur. La suppuration de la fente
olfactive passe forcément inapergue. En effet, il n’est pas rare
que la suppuration fronto-maxillaire, si ahondante parfois,
envahisse toute la fosse nasale, y compris la fente olfactive et
les extrémités postérieures des cornets. Trds souvent aussi,
elle se dirige vers le naso-pharynx, et est déglutie ou crachée
par le malade. Récemment, nous avons observé une jeune
fille de vingt-sept ans, atteinte d’empybme maxillaire gauche,
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de cause dentaire, chez qui I'image rhinoscopique antérienre
et postérieure en imposait pour une sinusite sphénoidale. Le
lavage du sinus et de la fosse nasale nous permit d'écarler
I'hypothése de la sphénoidite.

Hajek 30 a attiré I'attention sur un cas qu’il a observé et qui
doit étre exceptionnel, dans lequel, le sinus maxillaire étant
séparé en denx moitiés, antérieure et postérieure, par un cloi-
sonnement vertical, il existail un empybéme de la moitié pos-
térieure. L'orifice de cette derniére cavité élait situé dans le
méat supérieur, et le pus se montrait dans la fente olfactive.
On congoit combien était grande la difficulté du diagnoslic.

Deux signes, qui appartiennent & 'empyéme sphénoidal et
qu'on ne trouve pas d’ordinaire au méme degré dans la sinu-
site maxillaire ni dans la sinusite frontale, permettront quel-
quefois de compléter du premier coup le diagnostic. Nous
voulons parler de la céphalalgie et de la pharyngite. La
céphalalgie, nous 'avons dit, a 1h des allures toutes particu-
litres et qui la différencient nettement de celles qu'on observe
dans la sinusite frontale. Quant 4 la pharyngite, elle ne sau-
rait rester longtemps ignorée, dans la plupart des cas, grice
i la géne qu’'elle cause au malade. Ces deux symptdmes, qui
appartiennent surtout & I'empyéme du sphénoide, devront
toujours &tre pris en sériense considération.

COMPLICATIONS INTRA-CRANIENNES

De toutes les cavités accessoires, le sinus sphénoidal est,
par sa situation et par la minceur de ses parois, celui qui se
préte le plus aux complications intra-craniennes. C'est cepen-
dant 14 un chapitre tout 4 fait récent, et pendant longtemps
Ia littérature médicale n’a possédé gue le cas de Demarquay,
cité dans le travail de E. Berger et Tyrmant. Les auteurs qui
se sont occupés de la méningite de cause locale, ont longtemps
ignoré que les sinus, et en particulier le sinus sphénoidal,
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pouvaient étre considérés comme point de départ de Vinfec-
tion. M. Netter52, en 1887, s'est occupé de celle question, en
se basant sur des faits observés par M. Cornil, ainsi que sur
les siens propres. Depuis cetle époque, les travaux se sonft
multipliés, de nombreux faits ont été publiés avec interven-
tion et avec autopsie, et on peut dire que les complications
cérébrales des sinusites sont dés aujourdhui suffisamment
connues. Toubert7t en a fait récemment une étude d’ensemble
trés compléte et trés instructive, 4 laguelle nous ferons ici de
nombreux emprunts,

Bien que nous ne pensions pas, comme Ferreri?, que les
sinusites sphénoidales sont presque toujours mortelles, nous
croyons, cependant, qu’elles se compliquent, dans de notables
proportions, d’accidents cérébraux, 8i les ohservations n'en
sont pas encore trés nombreuses, cela tient & ce que les
médecins, en général, n'attachent que peu d'importance  I'état
des fosses nasales, soit au lit du malade, soit & la table
d'autopsie, de sorte que la cause réelle d'un grand nombre
de méningites passe inapercue. La méningite d'origine otique
n'est plus aujourd’hui contestée par personne. Cela tient & ce
que l'olite initiale se manifeste par des symptomes d’ordinaire
bruyants, si bien que le point de départ ne peut étre ignoré,
La sinusite sphénoidale, au contraire, a des symptomes le plus
souvent peu accusés et mal définis, et les accidents cérébravx
paraissent éclater au milieu d'une santé parfaite.

Age. — La sinusite sphénoidale survenant d’ordinaire
4 T'ige moyen de la vie, ses complications intra-craniennes
se rencontreront nécessairement dans le méme temps, entre
vingt et quarante-cing ans. Sur les 24 cas réunis par Tou-
bert, 2 seulement concernent des vieillards, et 3 des sujets
au-dessous de vingt ans.

Causes. — La cause ordinaire est Vinfection, et le plus
souvent 'infection d’origine grippale. La scarlatine, la rotgeole,
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la diphtérie paraissent également avoir eu une influence non
doutense sur Uéclosion des accidents. Nous cilerons encore
la syphilis, dont la localisation sphénoidale est encore peu
connue, malgré les faits signalés par Joffrédou3t et par
A. Gilbert2$, Comment se fait l'infection? Il n'est pas témé-
raire de penser gqu'elle est bien souvent favorisée par une
obstruction mécanique de Vostiom, qui empéche 1'écon-
lement du pus dans la fosse nasale, de sorte que le pus a
tendance 4 se faire jour dans la boite cranienne. On sait,
dailleurs, que la mise & nu de la dure-mére et la perfo-
ration de la paroi supérieure ne sont pas des conditions
indispensables pour que les germes septiques passent d'une
cavité dans lautre. Nous avons vu que la paroi supérieure
et la paroi externe du sinus sphénoidal sont criblées de
nombreux pertuis vasculaires, qui font communiquer la
mugueuse du sinus avec la dure-mére. Il est donc trés pos-
sible que l'infection se produise par voie veineuse ou par
voie lymphatique, sans ancune altération apparente de I'en-
veloppe osseuse. Toutefois, on peut dire que l'osiéite, avec
ou sans perte de substance, est la regle, et on a pu, dans
certains cas, suivre les ftrainées de diplocoques depuis la
muqueuse du sinus jusqu'a la surface cérébrale, & travers
tous les plans intermédiaires (Toubert). Quelquefois, on
trouve, an niveau de la selle turcique, I'os rouge, pointillé,
friable; quelquefois, particulitrement dans la syphﬂls, l'os
est complétement nécrosé.

Dans quelques cas, on a pu incriminer une solution de
continuité de la paroi osseuse, sans lésions d’ostéite, et
préexistant & la sinusite.

 Anatomie pathologique. — Dans la plupart des cas,
c'estla méningite qui prédomine, méningite dela base, pouvant
gagner la surface de I'encéphale. D'aprés Dreyfuss '5 et Hajek 30
au contraire, c¢'est la thrombo-phiébite du sinus cavernenx qui
serait la complication la plus fréquente. Plus rarement, on a
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observé Uabeds intra ou exfra-dural; le dernier serait méme
exceptionnel. Le plus ordinairement, on ftrouve ces diverses
Iésions associces.

Symptémes. — La symplomatologie qui révéle la com-
plication intra-cérébrale est surtout une symptomatologie ocu=
laire : la lésion constatée A Tophtalmoscope est la néurile
opfique, qui aflecte deux types principanx : sfase papillaire et
_papillite simple. Ce signe a été bien étudié par E. Berger».
Mais Ia névrite optique peut s'observer aussi bien dans une
lésion de la convexité du cerveau que lorsqu’il s'agit d’un
foyer suppuré de la base du erdne. D’aprés Valude7s, s'il
existe de 'anosmie avec la névrite optique, on peut en con-
clure avec certitude que la lésion sidge ou s'étend & la région
du chiasma & la base du cervean. On peut observer aussi
la phlébite de la veine ophinlmigue qui peut se manifester,
en dehors de l'examen ophtalmoscopique, par de I'exophial-
mie, de I'edéme sous-mugqueux ou par des signes de phlegmon
orbitaire.

Quant aux symptdémes générauz, nous n'en dirons que
quelques mots. Ils varient naturellement avec la 1ésion céré-
brale qui est en cause. La méningite existant dans la plupart
des cas, associée ou non 4 la thrombo-phlébite, ce sont les
signes de la méningite qui prédominent. La eéphalalgie
prend un degré d'acuité qui n'existe pas dans I'empybme
sphénoidal simple : 1a malade de Thiroloix et du Pasquier73
avait une céphalée continue, atroce, terrible, avec des
paroxysmes nocturnes; chez celle de Caubet et Druault 13,
ce sont aussi les douleurs de tdte qui dominent la scine.
Avec la céphalalgie surviennent des vomissements, de'la
constipation, de Lagitation, du délire, La température peunt
étre trés élevée et monter brusquement i plus de 41
Trés rapidement, & lagitation et au délive succédent V'affais-

sement général et la somnolence, et le malade menrt dans le
COmuE,
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PRONOSTIC

La sinusite sphénoidale est une affection sérieuse et qui
p'a aucune tendance 4 la guérison spontanée. Ce dernier
point est pour nous bien acquis. Quant & la gravité de V'aflec-
tion, elle ressort des accidents qui accompagnent la présence
du pus dans la cavité du sphénoide, et si lon peut dire que
quelques malades n'en éprouvent qu'une géne minime, il
est certain aussi que la santé des autres est gravement com-
promise. La céphalalgie, si douloureuse et si lenace, suffit &
elle seule & empécher le malade de se livrer a ses occupations
ordinaires; elle peut le conduire & I’hypocondrie et au
marasme. Bien plus que la céphalalgie, cet état général
spéeial, que nous avons décrit avec quelque détail, nous
oblige & réserver toujours notre pronostic. Nous croyons
volontiers, en effet, que la pénétration continuelle du pus
dans les voies respiratoires et dans les voies digestives, avec
ses effets habituels, dyspepsie, diarrhée, amaigrissement,
déperdition progressive des forces, peut, si I'on n'intervient
pas, amener le malade a la cachexie et 4 la mort. Ce n'est évi-
demment 14 ¢quune hypothése, mais qui nous est suggérée
par le souvenir de la malade qui fait le sujet de noire obser-
vation I, et qui a été malheurensement perdue de vue alors
que le traitement était & peine ébauché. Son état général
était véritablement trés précaire, et les derniéres visites qu’elle
nous fit & la clinique nous ont laissé une trés ficheuse
impression.

De mfme, la malade de notre observation VII était tres
amaigrie et trés affaiblie lorsque nous nous sommes décidé
A ouvrir largement ses sinus sphénoidaux par voie maxillaire.

En tous cas, si nous ne pouvons pas affirmer que la
terminaison fatale est possible, nous ignorons également
quelle est la durée de Vaffection abandonnée i elle-méme, et
dans quelle mesure elle est compatible avec la vie.
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Enfin, méme si I'on fait abstraction des considérations qui
préciédent, le pronostic doit étre réservé i cause des compli-
cations cérébrales, toujours mortelles, qui peuvent survenir
au cours d’un empyéme du sphénoide. Ces complicalions
ne sont pas rares; on les trouverait sans doule plus fré-
quentes si I'on pouvait toujours pratiquer l'autopsie des
sujets morts de méningite,

L

TRAITEMENT

Les douleurs, le mauvais élat général et la possibilité de
complications inira-craniennees dans le cours de I'empyéme
sphénoidal montrent clairement 'intérét considérable qu'il
¥ a & instituer le traitement sans retard dés que le diagnostic
a été posé. Ce traitement aura pour but, selon la formule de
Griinwald, de faciliter I'écoulement du pus et d’enlever tout
ce qui peut enfrelenir la suppuration.

Clest bien 4 Zuckerkandl82 que revient I'honneur d’avoir
indiqué la voie pour ouvrir le sinus sphénoidal. Dés 1882,
il écrivait: « La perforation du sinus par la paroi anlérieure
esl facile a pratiquer. Jai fait & plusieurs reprises sur le
cadavre la perforation du sinus sphénoidal par les Jfosses
nasales, el toujours avec succs, en poussant le trocart le long
du septum, dans la projection du cornet maoyen, assez loin en
arrigre pour alleindre la paroi antéricure du sphénoide, quie
Je perforais alors.» Les expériences de Zuckerkandl ne tar-
derent pas & étre mises A profit, el, dans la méme année
1882, Schiiffer, de Bréme, eut le mérite de pratiquer la
premiére opération sur le vivant. Son procédé, directement
inspiré par la lecon de I'anatomiste viennois, consistait &
pousser une curetle tranchante le long de la cloison et a
travers la fente olfactive, par conséquent sans sacrifier le
cornel moyen, et & défoncer ainsi la paroi antérieure de la
cavité sphénoidale assez largement pour pratiquer dans la
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suite des curettages, des lavages et des insufflations de
poudre. Les résultats qu'il obtint furent aussitit  tres
satisfaizants,

Aprés Schiiller, en mai 1887, Ruault® eut l'occasion de
diagnostiquer et d'opérer un empyéme du sinus sphénoidal.
Il commenga par réséquer la partie antérieure seulement du
cornet moyen, et arriva ainsi « i rendre abordable une petite
partie de la paroi antérieure du sinus ». Il n'est que juste de
faire remarquer, A ce propos, ¢que Ruault est le premier (qui
ait fouché au cornet moyen pour se donner accés vers le
sphénoide. Avec un porte-ouate en acier, long et droit, dont
I'extrémité avait été préalablement taillée en sifflet, il pénétra
sans grande difficulté dans le sinus, en ayant la sensation
« de refouler la paroi dans une certaine élendue plutdt que
de la fraverser franchement ». L'opération fut terminée par
la cautérisation et I'agrandissement des bords de la trépa-
nation au galvanocautére. Quant aux soins conséculifs, ils
consistirent en quelques applications d'une solution forte de
chlorure de zinc, en lavages du nez, et, plus tard, en insuf-
flations d'un mélange de mnaphtol et d'acide borique. La
guérison s'obtint assez lentement.

En 188¢, au Congrés international d'olo-laryngologie tenu
4 Paris, Heryng:®, de Varsovie, rapporta 5 cas de sinusite
sphénoidale, dont 3 avaient été¢ opérés par la méthode da
Schiiffer { « Aprés avoir brisé la lamelle osseuse antérieure, je
suis entré dans le sinus, j'ai évacué le pus, les granulations,
les restes de petits polypes qui se trouvaient prés de lorifice,
et 'ai cautérisé la muqueuse hypertrophiée du cornet moyen
et de la cloison avec de I'acide chromique ou avec le galvano-
cautére... Des injections antiseptiques (salicylate de sonde) et
des insufflations prolongées avee l'iodoforme ou l'iadol, long-
temps continuées, ont suffi, aprés 'opération indiquée, pour
amener la guérison chez 3 malades, Dans un cas, j'ai observé
une récidive. » ; ' T

La méme année, Rolland38, de Montréal, publia T'chser-
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vation d’une femme chez qui il avait diagnostiqué une dila-
tation des sinus sphénoidaux. Au moyen de fraises mises en
mouvement par un molenr électrique, il ouvrit le sinus du
cdté gauche, d’onl s"écoula goutte & goutte un liguide aqueux.

Avec ces auteurs, la période de titonnements parait close,
tout au moins en ce qui concerne la frépanation du sinus par
les voies naturelles. Aprés eux, Moured7-52 et Lichtwitz3? en
France, Hajek3e el Griinwald 21 en Allemagne, s'appliquérent
4 préciser les indications et les régles de cetfe intervention,
qui ne parait plus actuellement susceptible d’'une amélioration
appreciable. .

Nous entrons ensuite, avec Jansen 81-32, dans la période vrai-
ment chirorgicale. A la faveur de I'anesthésie générale, le
sinus sphénoidal est attaqué 4 travers le sinus frontal d’abord,
i travers le sinus maxillaire ensuite, ef ces opérafions, que
nous allons déerire en détail, consfifuent de foufe évidence
un progres important.

Avant d’aborder I'élude des procédés actuellement employés
pour ouvrir la cavité du sphénoide, nous devons signaler cer-
laines tentatives isolées, qui sont el ne peuvent &ire que des
méthodes d’exception.

Nous avons hésité & mentionner la proposition que fit
Schecht, de Munich, d’attaquer le sinus par sa paroi infé-
rieure, c'est-i-dire par voie bucco-pharyngde. Nous ne
croyons pas que celie opération ait jamais été tentée sur le
vivant, et cela est fort heureux, d notre avis, car nous la
Jugeons peu séricuse. Nous sommes méme surpris qu’elle ait
été citée par la majorité des auteurs et que des maitres
comme Hajek, Moure4® et Lermoyez#3 ajent jugé & propos
de la réfuter.

Nous n'insisterons pas davantage sur le procédé que
Daly*% fit connaitre au Congrds de I'Association laryngolo-
gique américaine, tenu en 1895 4 Rochester, et qui consiste

a inciser l'aile du nez pour arriver plus commodément sur le
sphénoide.
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Quant & Lopération de M. Quénus7, dont il apporta la
relation A la Société de chirurgie, en 18go, c'est une opeé-
ration de nécessité, adaptée a un cas exceptionnel ; il s’agis-
.gait d'un jeune gar¢on de dix-huit ans, atleint d'une
altération ossense du sphénoide; un abcés était venu s'ouvrir
en suivant la cloison au milieu du lobule du nez. M. Quénn
{it une incision partant des parties latérales du nez jusu'a la
sous-cloison: le nez ful rabatiu et la mugqueuse pituitaire
incisée sur la cloison; guidé par un stylet introduit par
Vorifice fistulaire, Quénu arriva avec le doigt jusqua la
lésion osseuse elle-méme, qui siégeait au bout de la lame
perpendiculaire, c'est-a-dire & la partie interne du sinus
sphénoidal; on put curetler quelques parcelles osseuses
carides et placer un drain, L'orifice du lobule fut gratté el
suluré. La guérison survint rapidement, et le résultat, au
point de vue plastique, fut trés satisfaisant.

Enfin, nous laissons de coté les procédés qui empruntent
la voie orbitaire (cas de Berght, de Stockholm, en 1886 de
Knapp3®, de New-York, en 1893; de Claonér:2, médecin
militaire, en 1895; de Wilhem et Jacques, de Nancy®r,
en 18qg), et qui ne sont indiqués que lorsquune ethmoidite,
associde A lempytme sphénoidal, se manifeste du coié de
l'orbite par une lésion quelconque, phlegmon, fistulisation
ou nécrose de la lame papyracée. 11 nous suffira de dire qu'il
n'est pas nécessaire, dans ces cas, de sacrifier le globe de
Ieeil. On le détache seulement de ses insertions internes, et
on le récline en dehors avec un écarteur mousse. On n'ob-
serve, aprés Popération, ni troubles de la motilité oculaire ni
strabisme eonsécutifs (Laurens’t).

En dehors de ces cas spéciaux, qui exigent naturellement
des inferventions spéciales, on peut aborder le sphénojde par
trois voies principales:

t. Par la voie naturelle ou intra-nasale, qui est, jusqu'a
ce jour, employée par la majorité des rhinologistes; i

2. Par la voie du sinus frontal (Jansen31, Taptas75);
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3. Par la voie du sinus magzillaire (Jansen3:, Lucl:,
Fureiac).

1. Voie naturelle ou intra-nasale. — Quelques
auteurs ont signalé la facilité avec laquelle ils ont obtenu
la guérison de sinusites sphénoidales au moyen de
simples lavages pratiqués & travers l'ostium, sans aucun
délabrement préalable. On sera donc autorisé & s'en fenir
pendant quelques jours a4 ce mode de traitement, surtout
chez les malades qui souffrent peu. 8'il ne se produit aucune
amélioration aprés les deux ou trois premiers lavages, on
devra sans relard libérer la paroi antérieure du sphénoide, en
réséquant la totalité du cornet moyen, 4 moins que cette
paroi ne soit déji suffisamment dégagée, grice 4 une mal-
formation de la cloison ou & un processus pathologique
spécial.

REsECTION DU CORNET MoYEN — La résection préalable du
cornel moyen s'impose. On pouvait discuter son opportu-
nité ‘au moment du diagnostic; mais, lorsque Vaffection est
netiement reconnue et lorsqu’on a constaté I'impuissance du
cathétérisme et des lavages a produire la guérison, la tem-
porisation n'est plus permise, il faut sacrifier le cornet
moyen. {

Nous considérons cette opération comme nécessaire, méme
lorsqu’on a seulement en vue une simple ponction, destinée
a faciliter les lavages du sinus,

Nous blimons ahsolument les tentatives opératoires faites
sur un sinus sphénoidal qu’on ne Peut pas voir. Nous consi-
dérons comme - indispensable le conirdle précis de la vue.
C’est pourquoi nous n’appronvons pas les fentatives de
Schiiffer avec le cornet moyen en place, nji le cathétérisme
forcé de Griinwald et d’Hajek, ni la ponetion d’Hajek et de
Lichtwitz. Nous ne saurions trop le répéter: le sinus sphé-
noidal est une région dangereuse, ol I'on ne doit Ppas s'aven-
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turer & l'aveugle. Lermoyezit, qui écrivait, en 1896, que la
trépanation de ce sinus par la voie nasale donne toute
sécurité, « car, méme en faisant fausse roufe, on ne peut
. blesser aucun organe important, » nousa dit & nous-méme
que des expériences failes sur le cadavre ont depuis lors
enticrement modifié son opinion, en lui montrant la possi-
bilité, pour un instroment dirigé & travers la fente olfaclive,
d’atteindre la paroi supérieure au niveau de la selle turcique,
aprés avoir traversé la paroi antérieure.

Pour éviter cet accident, Jacques?, de Nancy, fait la ponc-
tion en enfongant P'aignille & T'aide d'un marteaun, 'aignille
bien maintenue entre le pouce et l'index contre le lobule
du nez. Nous reconnaissons que cette manceuvre est moins
dangereuse que celle qui consiste & pousser l'instrument 4 la
force dun poignet. Elle serait encore plus stre si la paroi
antérieure du sinus était mise & découvert par une résection
du cornet moyen.

Cette opération préliminaire sera faite, aprés cocainisation,
4 l'aide de I'anse chaude, de la pince coupante ou de la
curette de A. Marlin, dont nous avons montré plus haut
Pemploi facile et le réel avantage. Lorsque la voie est libre,
on peut examiner plus soigneusement la région malade,
modifier s'il est besoin, ou compléter son diagnostic, enfin
décider, en connaissance de cause, de la manitre la plus
favorable pour donner issue au pus.

TrEPANATION AVEC LA cURETTE, — Si l'ostium est visible,
ou tout au moins facile & atteindre avec un stylet, c'est
lui qui servira de point de repére et d’amorce pour
ouvrir la cavité sphéncidale. Dans {la plupart des cas, il
suffira de pousser en ce point une simple curetfe utérine de
pelit modéle, légérement coudée sur le plat, le tranchant
dirigé vers le bas. L'instrument pénétrera aisément dans le
sinus. On le retirera en lui imprimant un léger mouvement
de bascule, la main portée en haut, et cette petite manwuvre

5
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suffira souvent 4 détacher une lamelle osseuse, plus ou
moing considérable. Dans 2 cas, publiés par notre excellent
ami Souza-Valladaréss?, de Lisbonne, intervention parait

avoir été d'une exéeution facile, «la moindre pression faisail .

éclater la paroi antérieure, comme on ferait d'une coquille
d’ceuf. » Nous recommandons d’attaquer la paroi au-dessous
de Fostium. 11 faut se garder de L'attaquer au-dessus, c'est la
région dangereuse. Le but qu'on se propose, d’ailleurs, est
d’empécher la rétention du pus dans la cavité; ¢'est donc vers
le bas qu'il faut détruire la paroi antérieure. L'opération
idéale serait celle qui permettrait I'enlévement de toute la
partie inférieure de cette paroi, de maniére que le plancher
du sinus soil directement en rapport avee la fosse nasale.

Dés que la premiére bréche est faite, il devient possible
d'introduire une curette dun modéle un peu supérieur. On
poursuit ainsi U'opération en se rapprochant le plus possible
du plancher. Dés la premiére séance, la trépanation peut étre
suffisante pour mener A bien la guérison. Dans d’aulres cas,
il est nécessaire de recommencer la méme manceuvre a plu-
sieurs reprises. :

_ Pince de Griinwald. — Au lieu de cureite, Griinwald se
sert d'une pince coupante dont les mors sont coudés dans
le sens antéro-postérienr. Le mors postérieur est introduit
dans lostium, tandis que I'antérieur s'applique sur la paroi
sphénoidale. On fait ainsi une premiére prise; l'instrument
est réintroduit de la méme maniére, el on poursuit U'opération
jusqu'a ce gqu'on juge V'ouverture suffisante. Nous trouvons,
comme Bertemeés?, que la pince de Griinwald tient trop de
place et qu'elle est d'un maniement difficile dans la fosse
nasale.

Crochet de Hajek. — Nous lui préférons le crochet de

Hajek. 1 est aggez fin pour que son extrémité recourbée soit

toujours visible et & la fois assez résistant pour I'nsage augquel
il est destiné. On lintroduit dans Uostium, extrémité
recourbée regardant en bas et en dedans. On tire vivement a
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s0i, en produisant un trait de fracture dans la direction prise
par I'instrument. Séance lenante, on fait une nouvelle intro-
duction, le crochet regardant celle fois en bas et en dehors,
et, en le retirant, on fait une nouvelle fracture. On oblient
ainsi, partant du bord inférieur de l'ostium, deux traits de
fracture, dont I'un se dirige en bas et en dedans, vers le sep-
tum, l'autre en bas et en dehors, vers I'ethmoide. Entre les
denx se tronve un fragment osseux, qu'on achéve de détacher
avec una pince ou une curette. _

Procédé de Moritz Schmidi. — Moritz Schmidt5 a employé
une méthode un peu analogue dans un cas ot l'orifice arti-
ficiel, qu'il avait pratiqué & la curette, se refermait sans cesse.
Avec une petite scie @ main, il limita, comme avec le crochet
d'Hajek, un petit pont osseux, qu’il fut facile d’enlever & la
pince.

Tréphine de Spiess. — Ce sont 13 de bons moyens, tout
i fait inoffensifs, et dont les résultats sonl trés satisfai-
sants. La Iréphine de G. Spiess 87, mue par le tour électrique,
est d'un maniement un pen plus délicat. L'idée de perforer
le sinus sphénoidal 4 I'aide d’instruments mis en monvement
par I'électricilé appartient & Rolland 58, de Montréal. C'est par
ce procedé qu'il opéra-la malade, dont il présenta Iobserva-
tion, en 1889, 4 la Société francaise de laryngologie. L'instru-
ment de G. Spiess est une scie circulaire, tournant dans un
manchon dont le bord supérieur est muni d’un index destiné
4 fixer l'instrument dans I'ostium. Un cran d'arrét est disposé
de telle sorte que la scie ne peut, 4 ancun moment, dépasser
I'extrémité de I'index. Toute échappée dangerense est donc
impossible. Nous n'avons qu'a nous louer de 'emploi de cet
instrument, que nous avons utilisé A plusieurs reprises et
toujours avec suceds, Voici comment on doit procéder :
lindex de Pinstrument est d’abord introduit dans T'estium,
Ie bord dentelé de la scie étant placé au-dessous de lui, de
maniére que la bréche soit, comme nous 1'avons dit, toujours
pratiquée vers le bas. On fait alors passer le courant, et, en
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quelques secondes, -on obtient une ouverfure nettement
arrondie, qu'il est aisé d'agrandir par des déplacements suc-
cessifs de T'instrument. 11 est important de faire maintenir la
téte du malade par un aide et d’avoir un autre aide pour éta-
blir & volonté le courant électrique. L'opérateur lient de la
main gauche le spéculum nasal, les trois derniers doigls soli-
dement fixés sur le dos du nez, et, de la main droite, il dirige
ot maintient la tréphine en bonne place. Avec ces précautions,
il nous semble impossible que I'emploi de cet insirument
puisse avoir des conséquences ficheuses.

PERFORATION EX DEHORS DE L'ostivai, — Ces différentes
manceuvres, (ue nous venons de passer en revue, ont un
point de départ commun, Uostium sphénoidal. Dans les cas
ot D'ostium est impossible & découvrir, on sera obligé de pro-
céder différemment et de pénétrer dans la cavité sphéncidale
par effraction A travers la paroi antérieure. Dans la plupart
des cas, celle perforation est assez facile 4 pratiquer, car la
paroi est d’ordinaire assez mince; en cas d’empyéme, on la
trouve parfois nécrosée, ce qui diminue encore sa résistance.
Hajek 3o conseille de titonner avec un stylet obtus et dur,
jusqu’d ce qu'on rencontre un point ot la paroi parait céder
facilement. On peut aussi.se servir d'une curette lourde, il
vaut mieux ne pas employer d'instruments piquants. Lorsque
la premiére bréche est faite, on n'a plus qu'd l'agrandir a
l'aide -de la curette, ou, suivant les circonstances, au moyen
d'un des procédés indiqués précédemment.

DrsFIcULTES DE LA TREPANATION. — Que l'ouverture soit
faite & la curette, & la pince, au crochet ou avec la tré-
phine, il n'importe. Le seul point important est qu’elle soit

grande. 11 faunt détruire la plus grande partie de la paroi -

antéro-inférieure. On est toujours trop timide ou trop parci-
monieux. 11 est a4 remarquer, en effet, combien toutes les
ouvertures artificielles pratiguées dans la paroi antérieure du
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sinug sphénoidal ont tendance & se refermer rapidement.

Telle bréche que 'on croyait considérable est, aprés quelques
jours seulement, fermée par du tissu de nouvelle formation.

C'est 1a un des obstacles les plus sérienx & la guérison de

Iempyéme. Il faut bien avouer, d’ailleurs, qu’il est difficile,
par la voie intra-nasale, d’obtenir celle large ouverture que

nous jugeons nécessaire © car si la paroi antérieurs est d'ordi-
naire assez mince dans sa portion supérieure et au voisinage

de Postium, elle est, an contraire, trés dure et résistante dans

sa moitié inférieure. A plusieurs reprises, nous avons fait des

expériences sur le cadavre, et nous nous sommes assuré qu'a
ce nivean on parvient hien rarement 4 I'entamer en se servant
des instruments usuels. Cette considération a une grande

importance; il en résulte, dans la pratique, gue les trépana-
tions faites par voie intra-nasale gonl toujours sitnées trop

haut pour assurer un drainage qui produise tout son eflet
utile. Un autre inconvénient de la voie intfa-nasale consiste
dans la multiplicité des interventions. 1l n’arrive jamais qu'en

une seule séance on ait la chance de faire une opération com-
pléte. Il faut y revenir le lendemain, les jours suivants, pen-
dant des semaines. Malgré une cocainisation énergique, le

malade souffre, il se lasse de la répétition des mémes manceu-

vres, el se déconrage avant la fin du traitement.

Somss cowstcuTirs, — Lorsiue la bréche est pratiquée, que
convient-il de faire ensuite? Hajek commence par tam-
ponner la cavité avéc de la gaze iodoformée, et il laisse le
~ tampon quatre jours en place. Ce tamponnement est renou-
veld par la suite, selon les circonstances. Au bout de huit
jours, Hajek3o cautérise les bords de la frépanation avec du
nitrate d'argent en substance ou de l'acide trichloracétique,
et cette cantérisation est répélée fous les six ou huit jours,
jusqu'a cicatrisation compléte des bords de la plaie. 11 obfient
ainsi une ouverture béante, 4 travers lagquelle il peut se ren-
dre compte, par la vue et avec la sonde, deI'état de la cavité.

page 66 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=66

—_— 0 —

4i la muqueuse est malade, s'il existe des granulations, il
fait des curettages. Si la mmuqueuse est peu attaquée, an
contraire, il se contente de laver le sinus et d'injecter ensuite
une solution de nitrate d’argent de 2 & 10 ofo.

Notre pratique personnelle est peu différente. Dés que
l'opération est terminée, nous passons dans le sinus une
grosse sonde d’Itard et nous faisons un grand lavage A T'ean
houillie chaude, légérement phéniquée. Ce lavage a pour but
de chasser avec le pus les débris d'os et de muqueuse qui
peuvent encombrer la cavité. Cela fait, nous tamponnons
4 la gaze iodoformée. Nous ne laissons pas, comme Hajek,
le pansement longtemps en place; Moritz Schmidt conseille
de le retirer au bout de vingt-quatre heures, & cause du
voisinage du cerveau, c'est la une pratique prudente et
que nous adoplons volontiers. On peut d‘ailleurs se laisser
guider & ce sujel par la courbe de la température et par
la céphalalgie. Tous les jours, ou tous les deux jours, an
moins dans les premiers lemps, on recommence le lavage.
Si la suppuration est irés abondante, on fait des badigeon-
nages avec le chlorure de zinc au 120 ou méme au 1/10.
(Juant aux cureltages, nous croyons qu'ils ne doivent étre
faits que sous le conirdle immédiat de la vue, pour enlever
une granulation visible. Dans tous les cas, on ne les pra-
tiguera que sur la paroi inférieure et la cloison. Jamais on

ne doit risquer la curette vers la paroi supérieure on vers
la paroi externe.

2. Voie du sinus frontal. — Cetie voie a été peu
suivie. Elle est indiguée lorsqu'il existe, avec la sinusite
sphénoidale, un &mpyeme du sinus frontal et des cellules
de I'ethmoide.

Jansend: pratiqua le premier cetle opération en 18g3.
Aprés avoir ouvert le sinus frontal par voie orbitaire, il
réséquait une grande partie de la paroi inférieure, ainsi que
le rebord orbitaire de l'os frontal; il entrait de 14 dans
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les cellules ethmoidales, et, & travers elles, arrivail jusqu’an
sphénoide. :

Tout récemment, au Congrés de Pans de 1goo, Taptas?s,
de Constantinople, décrivit un procédé peu différent. Aprés
trépanation de la paroi antérieure du sinus frontal et curettage
de la cavité selon la méthode de Luc, Taptas « prolonge en
bas la bréche ossense ainsi créée, en réséquant, i aide de la
pince coupante, le bord inférieur de l'orifice, enlevant ainsi
une partie de Fapophyse montante du maxillaire supérienr,
de maniére 4 former une fente perpendiculaire de un centi-
métre de large, remontant assez haut pour permetire le
cureltage soigneux du sinus de ce cdié et descendant jusquan
"milien de l'os nasal». 1l faut prendre garde, pendant ces
manceuvres, & ne pas léser le sac lacrymal. La partie infé-
rieure de la bréche osseuse se trouve ainsi au méme niveau
horizontal gque le corps de Uethmoide et le sinus sphénoidal.
A Taide d’une curette ou d'un conchotome fin, on détruit
toutes les cellules antérieures et postérieures, et on arrive
ainsi jusqu'au sphéncide, qu’on ouvre & I'aide de la curette.
On pourra ensuite, grice 4 la disparition des masses ethmoi-
dales, voir le sinus par la rhinoscopie antérieure, et faire,
par voie nasale, les pansements consécutifs,

Tel est le procédé. T1 n'est pas exempt de tout reproche.
. Le passage a travers le labyrinthe ethmoidal ecomplique
singulitrement U'opération. 1l faul éviter de blesser en dehaors
la lame papyracée, en haut la lame criblée, et, pour qui
connait la difficulté qu'il y a A s'orienter, au milieu du sang,
dans cet étroit tunnel, on comprend aisément qu'une échappée
soit possible. 11 nous parait bien difficile aussi d’obtenir par
cette voie une bréche suffisante dans le sphénoide, ef, en
admettant méme qu'elle soit suffisante, elle est certainement
mal placée pour la suite du traitement. Enfin, et c’est 14 une
considération qui a sa valeur, ce procédé nécessile un déla-
brement relativement notable du squelette de la face, et
cause une déformalion marquée.
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3. Voie du sinus maxillaire. — La voie du sinus
maxillaire a été proposée en 1897, au Congrés de Moscou,
par Jansen3>. Clest 14 que cet auleur exposa pour la pre-
miére fois que, dans des cas d’empyéme combiné des cavités
accessoires, il avait utilisé la bréche maxillaire pour ouvrir en
méme temps les cellules de 1'ethmoide et, apres elles, la paroi
antéro-externe du sinus sphénoidal. C’est un peu, comme on
le voit, le méme procédé que par voie frontale; dans les
deux cas, le sinus sphénoidal est abordé dans le prolon-
gement des cellules de U'ethmoide, et son ouverture ne cons-
titue qu'une partie peu importante, presque négligeable de
l'opération. C'est aingi, d'ailleurs, que semble I'avoir consi-
déré Jansen, car il insiste trés peu sur ce point particulier.
Il se contente de dire que la trépanation du sphénoide
est ainsi plus facile el plus large que par le mnez, mais
qu’il est souvent difficile et méme impossible de distinguer,
4 la fin de l'opération, si I'on a affaire & une grande cellule
“ethmaoidale ou & la cavité sinusienne elle-méme.

- Cette difficulté est réelle. Elle est plus grande encore et
méme impossible & surmonter lorsque la derniére cellule
elhmoidale se loge dans le corps du sphéncide, séparant
aingi la cavité du sinus de la base du crdne. Nous avons vu
que cetle anomalie n'est pas rare el qu'il faut compter avec
elle dans la pratique.

Aprés Jansen, Luc ent I'oceasion, dans des conditions
a peu pres identiques, de pratiquer la méme opération chez
une jeune fille atteinte d’empyime fronto-ethmoido-maxil- -
laire. Aprés résection des parois aniérieure et interne de
Fantre d'Highmore, Luc se trouva conduit sur la paroi anté-
rieure du sinus sphéncidal, qu'il luj fut aisé d’ouvrir et de
curetter.

- Apres ces denx auteurs, nous fiimes nous-méme amend &
ouvrir le sinus sphénoidal, par voie maxillaire, chez une jeune
fille atteinte d'empyéme sphéncidal double, non combiné A
une suppuralion des autres cavités accessoires. Notre méthode
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se distingue des précédentes par trois points importants le
premier esk que nous avons, de propos délibéré, trépané un
sinus maxillaire sain pour arriver sur le sphénoide; le second
est que la bréche sphénoidale a é1é pratiquée directement au-
dessus de la choane, entre 'ethmotde et la cloison; enfin, nons
avons pu ouvrir les deux sinus sphénoidaux par une bréche
unique, faite dans le maxillaire gauche. Nous nous sommes
décidé A celle opération aprés six mois de traitement infrue-
tueux et trés mal supporté par voie nasale. Chez notre malade,
les deux fosses nasales, anormalement élroites, ne donnaient
qu'un jour tout i fait insuffisant sur le sphénoide, malgré
I'ablation totale des deux cornels moyens. Les trépanations,
trés douloureuses malgré d’énergiques cocainisations, se
refermaient irbs rapidement. La céphalalgie était continue,
trds intense: enfin, I'état général était franchement mauvais.
Ces raisons paraitront suffisantes pour légitimer notre inter-
vention, Nous n’avons eu, d'ailleurs, qu'h nous applaudir de
notre résolution, car le résultat que nous avons obtenu fut
de tous points excellent: Nous sommes- entiérement décidé,
dans I'avenir, & ne pas poursuivre inutilement, pendant un
temps aussi long, des manceuvres intra-nasales, et & recourir
1e plus souvent possible & la voie maxillaire. :
Nous ne fémes pas longtemps arrété par la crainte d'in-
fecter I'antre d'Highmore en le mettant en communication
avec un foyer suppuré. Nous savons, en effet, et nous avons
nous-méme attiré Iattention sur ces faits, que la mugqueuse
du sinus maxillaire est donée d’un faible pouvoir réactionnel
et qu’elle peut servir longtemps de poche diverticulaire & la
suppuration frontale, sans participer elle-méme & l'infection.
Luc est également d'avis que l'intégrité du sinus maxillaire
ne constitue pas une contre-indication : « Je ne vois méme
pas qu'il soit irrationnel de recourir i cette méthode (vole
maxillaire) en l'absence dune participation de lantre
d’Highmore h la suppuration, lorsque la cavité nasale, anor-
~ malement étroite, donne un accés insuffisant vers le sinus
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sphénoide. » La suite des fails nous donna raison, car, chez
notre malalade, il n’y eut & aucun moment un trouble quel-
congue du cdté du sinus maxillaire. Le gonflement de la
joue, qui suit d’ordinaire la cure radicale de I'empyéme, fut
dans ce cas tout a fail négligeable,

Voici les divers temps de l'opération; naturellement, le
cornet moyen aura élé préalablement réséqué.

Aprés chloroformisation et désinfection aussi compléite
que possible, mais évidemment trés imparfaite, du champ
opératoire, le sinus maxillaire est ouvert selon le procédé
de Caldwell-Luc. On s’appliquera & agrandir dans tous
les sens la bréche osseuse A l'aide de la pince coupante,
surtout en dedans, vers le nez. On ne doit sarréter, de ce
cOté, que lorsque la bréche affleure la paroi interne de Ia
cavité sinusienna. A ce moment, il est bon de se munir d'un
bon éclairage artificiel; nous nons sommes trés bien trouvé
de I'emploi d'une lampe électrique frontale. Le sinus maxil-
laire étant ouvert, deux cas peuvenl se présenter: 1° il ya
un empyéme, il faut alors procéder au curettage radical de
la cavité avant de poursuivre I'opération vers le sphénoide ;
2° le sinus est sain, et, dans ce cas, on attaque aussitdt la
paroi interne pour établir une large communication entre la
fosse nasale el l'antre d'Highmore. Pour cela, nous com-
mengons, selon la méthode de notre maitre Lubet-Barbon,
par amorcer la communication & 1'aide d’une grosse curette
introduite dans le nez, et poussée du méat inférieur vers le
sinus. Nous y voyons l'avantage d'intéresser, dans cette
premitre perforation, les deux muquenses, nasale et sinu-
sienne, et la paroi osseuse intermédiaire. La MATIENYVTE, e
outre, est extrémement simple et rapide. Ceite premitre
bréche étant ainsi faite, on reprend alors la gouge et le
maillet, el on poursuit en arridre la résection de toute cette
paroi, jusqu'a atteindre au fond I'angle postérieur, et en haut
la paroi supérieure du sinus. Chemin faisant, on s'aide de
© ciseaux courbes et surtout de la double curette de Lubet-
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Barbon pour détacher tous les fragments d'os et de mugueuse,
y compris la moitié postérieure du cornet inférieur. L'hémo-
stase est faite, au fur et & mesure, A I'aide de longues bandes
stérilisdes séches. La woie est ainsi largement ouverte &
travers les parois antérieure et interne de 'antre d"Highmore,
et on a sous les yeux toutes les parties profondes de la
fosse nasale, choane, partie postéricure de la cloison, paroi
antéro-interne du sphénoide.

Alors, laissant en dehors le labyrinthe ethmoidal, on
applique la gouge directement au-dessus de la choane, et, en
qguatre coups de maillet, on fait sauter un carré d'os pen
résistant. Le sinus est ouvert, on n'a plus qu'a agrandir cette
briche dans tous les sens avec la double curette, pour établir
une large communication entre la cavité sphénoidale et la
fosse nasale. On fail ensuite un curettage prudent de la
paroi inférieure, qui débarrasse le sinus des débris d'os et
de mugueuse, en méme temps que des granulations qui
peuvent exister sur cette paroi. L'opération est ainsi terminée.
Il ne reste qu'h faire un tamponnement peu serré 4 la gaze
iodoformée, et & fermer la communication entre le sinus
maxillaire et la bouche par une suture au catgut de la plaie
gingivo-labiale.

Lorsque la suppuration est bilatérale, il n'est pas néces-
saire de recommencer de autre edté la méme maneuvre el
d’ouvrir, au préalable, I'autre sinus maxillaire. La voie déja
créde, b travers 1'antre d'Highmore et le sinus sphénoidal
eorrespondant, permet d’atteindre sans trop de difficulté le
sinus sphénoidal voisin, ce qui évite au malade un délabre-
ment par frop considérable. Voici de quelle maniére nous
avons procédé chez noire malade, apres ouverture des sinus
maxillaire et sphénoidal gauches: dans un premier temps,
la cloison inter-sinusienne est facilement effondrée a l'aide
d’une curette ordinaire légérement coudée sur le plai; dans
un second temps, la double curette est introduite A travers
cette nouvelle bréche et placée de telle maniére que le mors
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postérieur prend son point d’appui dans le sinus sphénoidal
droit, an niveau de sa paroi antérieure, tandis que le mors
antérienr est fixé dans la fosse nasale gauche, contre le vomer
et le bec du sphénoide. On fit ainsi une premibre prise,
comprenant toute la portion inlermédiaire entre les deux
mors de la curette, c'est-a-dire une partie de la paroi '
sphénoide antérieure droite, une partie de la cloison inter-
sinusienne et de la cloison nasale. En répétant deux ou trois
fois la méme manceuvre, on obtint une large communication
entre les deux sinus et une bréche suffisante dans la paroi
antérieure du cdté droit.

L'opération s’achéve comme précédemment, c'est-a-dire
quon tamponne les deux cavités avec une méche de gaze
indoformée unique, el quon suture, pour finir, la muguense
buccale.

Les pansements consécutifs doivent étre faits par voie
nasale. Le lamponnement sera continué pendant un mois
environ, sunivant les circonslances, mais il ne devra jamais
rester en place plus de deux jours consécutifs. On pratiquera
de grands lavages d'eau bouillie tidde 4 I'aide d'une sonde
d’ltard de gros calibre. On empéchera le bourgeonnement
trop hitif en touchant les bords de la plaie avec le crayon de
nitrate d’argent ou une solution forte de chlorure de zine.

Nous avons vu, & la suite de notre opération, s’amender
tous les symptdmes inquiétants. La céphalalgie a disparu
dés les premiers jours pour ne plus reparaitre. L'état général
saméliora progressivement, tandis que diminuait la sup-
puration. Moins de trois mois aprés Iopération, la malade
pouvait étre considérée comme guérie.

Tel est notre procédé, que nous croyons préférable A celui
de Jansen, en ce ql:’ii emprunte la voie maxillaire seule, sans
toucher au labyrinthe ethmoidal. Nous sommes tellement
convaincu de la difficulté qu'il y a 4 aborder le sphéuoide i
travers les cellules ethmoidales, que, méme dans le cas de
suppuration combinée de ces cellules, nous n’hésiterions pas
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a pratiquer d’abord la trépanation du sinus an-dessus de la
choane, quitte & revenir ensuite vers I'ethmoide, a la fin de
Yopération. En un mot, nous croyons, contrairement & la
pratique de Jansen, que le probléme A résoudre comporte
d’abord la trépanation du sinus sphénoidal, e, en second
lieu, le curettage des cellules de l'ethmoide.

Ons, VIL. — Ml E, 8..., vingt-cing ans, domestique, se présente,
1e 12r mai 1goo, & la clinique. Elle g plaint de maux de téte et de
moucher do pus depuis plusienrs années.

Bien portante jusqu'd U'ige de seize ans, elle commenca & ce
moment 4 souffric de maux de téte. La céphalalgie était tellament
violente gqu'elle obligeait la malade 4 se concher. En méme temps
qurvenait une diminotion progressive des forees, une véritable
anémie, qui forcait M'le 8... 4 cesser tout travail. Vers I'sge de dix-
nenf ans, survint de la dyspepsie douloureuse, puis un enrouement
qui dura six mois, disparut et revint de nouveau, en février dernier,
mais ne persista que peu de temps.

Il y a trois ans & pen prés qu'elle a remarqué le monchage de
pus. La céphalalgie dure depuis 'dge de seize ans, avec des inter-
valles d’accalmie. Depuis deux ans, elle est presque continuelle,
sourde, surtont occipitale. Par moments, elle est d’une acuoité
insapportable. Rarement il se produit des troubles visnels passa-
gers, une sorte de brouillard devant les yeux. i

Ce qui frappe au premier aspect, ¢'est le facies pile, jaunitre,

_ amaigri, de la malade. Elle est trés fatiguée au moindre effort violent.

Rhinoscopie antérieure. — Du pus dans les deux fosses nasales,
surtont localisé dans la fente olfactive gauche, Il y a aussi des
erofites séches, dissémindes, On voit assez mal, car les deux fosges
nasales sont étroites, surtout la droite, obstruée par une déviation
de la cloison. Les cornets infériears sont nermaux, nullement.
atrophids; les cornets moyens sont un pen gros, et la fente olfactive
esl pen perméable. Il n'y a pas de fétidité. L'odorat est conservé,

Rhinoscopie postérieure, — Le pharynx est sec, luisant, parche-
miné. La voite est remplie de croftes séches. On voit facilement
les deux choanes; les extrémités des cornets des deux cités sont
recouvertes de pus-filant.

Eelairage par transparence. — Négatif pour les frontaux et pour
les marxillaires.

Dés ce moment, je sonpgonne les sinus sphénoidaux. Le to mai,
je peux pénétrer & l'aide d'un stylet boutonné dans 'ostium du edté
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ganche, et cette maneeuvre fait couler du pus, ainsi que je pus m'en
assurer par la rhinoscopie postérieure.

15 mai 1900. — Ablation du cornet moyen gauche avee |a
curette de A, Martin. Tamponnement & la gaze iodoformee,

17 mai. — En enlevant avee précaution le tamponnement, je vois

pettement le pus conler sur la face antérieure du sphénaide.
Tintroduis aisément un stylet dans Postium et le pus coule encore
plus abondamment. Séance tenante, je pousse une curette dans la
direction de lostium. La paroi céde facilement. Je recommence
deux ou trois fois la manceavre et j'obliens une bréche assez large.
Lavage. Tamponnement gaze iodoformée.

18 mar. — La malade a souffert de la téte plus qu*d Pordinaire.
En enlevant le tampon, il sort du pus crémeux en asses grande
abondance.

Les jours snivants, j"agrandis la trépanation, je continue i laver
et & tamponner. ;

26 mai. — Ablation du cornet moyen droit, de la méme maniére,
suivie de trépanation facile au niveau de 'ostium.

7 jwin. — Malgré 1'ablation des cornets moyens, on voit mal la
paroi antérieure, surlout & droite, ol la fosse nasale est rendue
trés étroite par un épaississement dn septum 4 la partie profonde.
Il ya toujours du pus abondant dans le pharynx et des crodtes
dans les deux fosses nasales.

7 juillet. — Les ouvertures pratiquées dans les deux sinus tendent
a se fermer. J'agrandis i gauche avec la tréphine de Spiess. A

droite, 'instrument ne peut étre mis en place 4 cause de 1'étroitesse
de la fosse nasale.

Pendant deux mois, je pratique des lavages et des pansements -

des deux sinus. Chlorure de zine au 1/20, nitrate d’argent au 1/20.
L’état reste le méme. La malade est toujours trés anémide ef Ia
eéphalalgie a pen diminué,

15 septembre. — Je recommence i ganche la trépanation avec la
tréphine et avec la curette; 4 droite, agrandissement de I'ouverture
avec la curette. Lavages. Tamponnement,

Malgré des tentatives répétées pour agrandir et maintenir héantes
les deux ouvertures, le résultat est loin d’étre satisfaisant. D'un
jour & Pautre, on voit les bréches sphénoidales bourgeonner et se
refermer. Les symptomes sont toujours aussi marqués. La malade
se [atigue visiblement. Les manmuvres intra-nasales deviennent
trés douloureunses et insupportables malgré d’énergiques cocainisa-

tions. Nous décidons d’'un commun accord d'ouvrir largement et
en une seule fois les deux sinns,
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18 décembre. — Opération. Mon maitre Lubet-Barbon voulut
bien m'assister. Mon ami le D Veillard était chargé de la chlo-
roformisation. Ouverture du sinns maxillaire par le procédé de
Caldwell-Luc, Destroction de la paroi interne du sinus, y compris
la moitié postérieure du cornet inférienr, avec la gouge et le maillat.
Je ne mlarréte gu'aprés avoir fait une large bréche, limitée en
arriére par I'angle postérieur du sinus, et en haut par sa paroi
supérieure. A ce moment, j'ai sous les yeux toutes les parties
profondes de la fosse nasale, choane gauche, partie postérieure de
1a cloizon, paroi antéro-interne du sphénoide. L'éelairage est fourni
par une bonne lampe électrique frontale.

‘Sans m'ingquiéler de mes maneuvres antérieares dans le voisinage
de l'ostium, j'attaquai le sinus sphénoidal, immédiatement an-dessus
de la choane, avec la gonge et le maillet. La paroi céde facilement,
et j'ai de suite un large accts dans le sinus gauche, qui semble trés
spacieux. Avec la double curette de Lubet-Barbon, j'agrandis dans
tous les sens la trépanation assez pour qu’on puisse y introduire
Pextrémité du doigt. Curettage trés pruodent de la paroi inférieure,

-qui raméne des débris d'os et des granulalions.

A Vaide d’nne curette, j'effondre ensnite la cloison inter-sinusienne
et je puis alors passer dans le sinus sphénoidal droit I'extrémité de
la doubie curette. Liinstrument est placé de telle sorte que le mors
postérienr prend son point d'appui dans le sinus sphénoidal droit,
au nivean de sa paroi antérienre, tandis que le mors antérieur est
fixé dans la fosse nasale gauche, sur le bee du sphénoide. Je fais
ainsi une premiére prise, qui intéresse & la fois une partie du bee
du sphénoide et une partie de la paroi antérieure du sphénoide
droit. En répétant denx ou trois fois la méme manceuvre, j'obtiens,
en méme temps qu'une large communication entre les deux sinus,
la résection d’une portion notable de la paroi droite et du bee du
sphénoide. -

Tamponnement des deux cavités 4 la gaze iodoformée, Textrémitd
de la miche sortant dans la fosse nasale gauche. Inspection du sinus
mazillaire. La plaie gingivo-labiale ezt suturée au catgut.

L'opération a duré einguante minutes environ; elle n'a pas
présentd de difficultés sérienses. L'éconlement de sang a éié assez
abondant, mais il fut toujours possible de faire une hémostase
suffisante avee de longues bandes de gaze séche stérilisée.

19 dévembre, — Malaise posi-anesthésique. Vomissements. Tem-
pérature, 3728 le matin, et 3803 le soir.

20 décembre, — Céphalalgie persiste. Pas de fivre.

22 décembre. — La malade est abattne depuis hier, et les dou-

page 76 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=76

R —

leurs de téte sont plus vives. J'enléve le tamponnement et en
remets un nonveau, Le nez est propre, il n'y a ni pus ni eroftes.

35 dégembre. — Amélioration générale. Lo céphalalgie o dis-
pari. Le sommeil et l'appétit sont meilleurs. Le nez est toujours
propre. Le tamponnement est enlevé tous les jours. La double
trépanation est trés visible 4 la rhinoscopie.

5 janvier 1901, — Je retrouve quelques crotes dans les deux
fosses nasales, mais plus molles, La malade les mouche facilement,
Lavage des sinas, il sort un pen de muco- pus.

4% janvier.— Je cesse les tamponnements. L'état général est
excellent, La malade a angmenté de poids. Elle a repris complé-
terment son travail depuis quinze jours el ne se trouve plus fatiguée.
Vaseline boriquée, et lavages du nez i I'ean bouillie, légérement
phéniquée, tous les jours ou tous les deux jours.

2 février. — Examen général : Plus de maux de téle, augmen-
tation progressive des forces. Sommeil et appélit excellents. Fihi-
noscopie aniérienre : On trouve encore quelques crodtes dissé-
minées dans les deux fosses nasales, beaucoup moins abondantes
yu'autrefois. La briche, pratiquée sur la face antérienre du
sphénoide, est restée large. Elle est trés visible des denx colés, elle
est plus considérable 4 gauche qu'a droite. La desiruction du bee
du sphénoide a laissé un espace libre an nivean de la trépanation,
entre le corps du sphénoide et le bord postérieur de la cloison,
Llextrémité d'un stylet coudg, introduit dans l'une des fosses .
nasales, passe trés facilement dans 1'autrs, ot on peut 'apercevoir
par la rhinoscopie antérieure, 1l y a encore un peu de suppuration,
mais elle a sensiblement diminué. Les crottes, si abondantes avant
I'opération, sont maintenant en trés petite quantité. Rhinoscopie
postérienre : Le pharynx reste sec, mais il n'est plus ronge. Les
deux choanes sont entigrement libres.

22 mars. — La malade peut étre considérée comme guerie,

Les avantages de la voie maxillaire comme voie d'acces
directe vers le sphénoide, nous paraissent ressortir de I'ex-
posé et de 'observation qui précédent. [1 n'est pas inutile,
toutefois, de préciser encore quelques points:

D'abord, c'est la voie la plus courle, En effet, tandis que la
distance des narines a la paroi antérieure du sinus sphénoidal
-est.ds 7 & 8 centimétres en moyenne, il n'y a plus, d'apréé
nos propres mensurations, que 5 centimdtres environ entre la
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paroi antérieure du sinus maxillaire et celle du sinus sphé-
noidal. Nos recherches ont porté sur huit cadavres; la plus
petite dimension était 4,3, la plus grande 5,4. Cest aussi la
voie la plus large. Elle donne un tras grand jour sur toute la
fosse nasale postérieure. Le sphénoide est 13, tout prés, sous
les yenx et sous la main de opérateur; on voit mieux sa
moitié inférieure que sa moitié supérieure; on distingue trés
nettement aussi la choane et la cloison. Or, chacun sait
combien il est malaisé, le plus souvent, d’apercevoir la face
antérieure du sphénoide & travers la fosse nasale, méme aprés
~ I'ablation du cornet moyen.

L'opération est sans danger. La crainte de blesser la paroi
supérieure ou la paroi exlerne nous paraft imaginaire si I'on
fait Ia trépanation immédiatement au-dessus de la choane. Du
cdté du sinus maxillaire, il n’y a aucun organe important & léser.

La seule difficulté de I'opération consiste dans I'éconlement
du sang. Cet écoulement est, & 1a vérité, presque ininterrompu
et masque rapidement le champ opératoire. 11 n'a pas été,
dans notre opéralion, une géne sérieuse, et nous avons
toujours pu, en faizant I'hémostase avec de longues bandes
de gaze séche, distinguer nettement toute la région & tous les
temps de l'opération. Il ne nous a pas paru qu’il soil néces-
saire de tamponner le naso-pharynx.

L’opération par voie maxillaire est done, A mnotre avis,
Vopération de choix. Elle seule permet d’obtenir une large
ouverfure dans la moitié inférieure du sinus et de décounvrir
entigrement le plancher, de maniére 4 assurer un drainage
complet et ininterrompu. Dans toutes les interventions par
la voie naturelle, intra-nasale, c'est toujours vers la partie
supérieure, vers l'ostium, 14 ol la paroi est le plus mince,
que tend T'opérateur. Or, nous croyons que les insuccés qui
suivent d'ordinaire cette intervention sont dus A ce fait que
Youverture supérieure, qui permet I'écoulement de la suppu-
ration dans une certaine mesure, n'empéche pas le séjour du
Pus dans le fond de la cavité et ne s’oppose pas i la rétention.

G
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CONCLUSIONS

La sinusite sphénoidale est une affection rare; on la ren-
contre d'ordinaire dans I"dge moyen de la vie, et le sexe ne
parait pas avoir d'influence.

On peut la trouver associée 3 empydme d’un ou plusieurs
sinus, et plus particuliérement des cellules ethmoidales posté-
rieures. Elle est souvent isolée. Elle est bilatérale environ
dans la moitié des cas.

Le mécanisme de Vinfection est ignoré. On sait seulement
que la grippe joue un role prépondérant dans I'éclosion de
cette affection.

La sinusite sphénoidale est le plus souvent difficile a recon-
naitre, le seul signe pathognomonigue, qui est I'éconlement
du pus par T'ostium, étant toujours malaisé, quelquefois
impossible & mettre en évidence.

La trépanation par la voie naturelle, intra-nasale, est indi-

quée dans Pempyéme simple, qui se manifeste par des

symptémes pen douloureux et peu graves. Elle est indiguée
encore chez les malades dociles, et dont les fosses nasales
sont suffissmmment droites et spacieuses.

On pourra utiliser dans quelques cas particuliers la voie
fronto-ethmoidale (Jansen, Taptas) et Ia voie maxillo-ethmoi-
dale (Jansen). :

Nous croyons que notre méthode devra étre employée dans
les cas suivants : '

1° Lorsqu’‘il y a sinusite maxillaire.

2° Lorsque la sinusite sphénoidale se complique d’accidents
cérébraux. 11 importe, en effet, d’agir dans ce cas rapidemnent
et largement.

3° Chaque fois qu'on ne réussit pas par voie intra-nasale
4 obtenir la guérizon.
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DE L'HYDRORRHEE NASALE

Par le D" J. MOLINIE, de Marseille.

CONSIDERATIONS GENERALES

DéFmTion. — L'hydrorrhée nasale (quil seraif peut-éire
plus correct, an point de vue élymologique, d’appeler « rhino-
hydrorrhée » peut se définir : un écoulement abondant de
liquide aguenz (sérewx, albuminenx ou mugqueux) par les
orifices des fosses nasales.

Ainsi comprise, 'hydrorrhée nasale apparait plutdt eomme
un symptéme nosologique que comme une entité morbide,
contrairement 4 Lopinion généralement admise d'aprés
laquelle cetie manifestation pathologique serait une maladie
déterminée.

En admettant le premier point de vue, nous ne faisons que
traduire I'idée qui se dégage, b notre avis, de l'examen attentif
des diverses observations rapportées sous le titre d’hydrorrhée
nasale.

Les unes, en effet, compara.hlbs par l'existence d'un symp-
tdme commun, sont distinctes par les manifestations sura-
joutées: les autres, quoique identiques dans Ia forme, different
dans leur essence.

Il nous semble donc nécessaire, comme principe fonda-
mental de notre travail, d'insister sur ce fait que 1'écoulement
de liquide par le nez, quels que soient son mode d’apparition
et sa nature, reste un phénoméne sans valeur caractéristique
au point de vue nosographique : conséquemment, que I'hy-
drorrhée constitue la manifestation commune 4 de multiples
&lats pathologiques, comme I'ascite est I'expression de diverses
maladies ahdominales ou dyscrasiques.

Cette conception de I'hydrorrhée nasale en agrandit consi-
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dérablement les limites, car nous sommes ainsi logiquement
conduit & passer en revue dans notre mémoire foutes les
manifestations susceptibles d’étre englobées par notre défi-
nition.

Nous le faisons d’autant plus volontiers que les travaux
antérieurs, limités pour la plupart & une série de faits plus
ou moins artificiellement choisis en vue d’une deseription
clinique, ou bien groupés en.vertu d'une idée préconcue,
limitent les données d'un probléme dont 1a solution est faussée
d’avance par une pétition de principe originelle. Par contre,
I'exposé de toutes les variétés d'hydrorrhée, abordant la
question dans son ensemble, dégagé des opinions tradition-
nelles et des théories préexistantes, fournit les &léments d'une
discussion générale, nécessaire & des conclusions fondées.

Si celte fagon de comprendre la question contribue i
dissiper les malentendus et permet d'apporter quelque
ordonnance et quelque clarté dans la confusion des fails et
des idées, nous croirons ne pas étre resté trop inférieur  la
tiche que la Société francaise de laryngologie, nous a fait
I'honneur de nous confier.

APERCU GENERAL

Avant d'aborder notre sujet, nous croyons nécessaire de
présenter un exposé sommaire de la question, en relatant les
phases principales des discussions qu'elle a souleyées.

Le terme d’hydrorrhée nasale a été créé en 1889, par
Bosworth, pour désigner « une curieuse maladie des fosses
nasales, ayant pour principal symptdme un abondant écou-
lement par le nez de liguide aqueux. Cette affection, dit

Bosworth, présente une cerfaine analogie avec la fibvre des

foins (hay fever), mais en diffare par le moment de son appa-
rition, qui peut survenircen toute saison,

: Zlle n'est pas
cependant toujours dépourvue d'up certain

degré de pério
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dicité, car elle est parfois susceptible de reparaitre & JDIJ.I'B
fixes on a certaines henres délermindes ».

Parmi les 18 cas qui servent de base i ceite descrip-
tiom, 2 sont personnels & Bosworth, et se rapportent & des
malades qui, aprés avoir éprouvé des chatouillements dans le
nez et présenté des éternuements, voyaienl survenir un écou-
lement nasal, abondant et aqueunx, durant trois & quatre heures
chez I'un, et vinghquatre heures chez Uautre.

Les 16 autres observations, dues & Rees, Forster, Anman-
mus, Elliotson, Davies, Vieusse, Althaus, Paget, Tillaux,
Fisher, Speirs, Leber, Nettleship, Priestley Smith, Baxter,
Mathieusen, ont comme caractére commun et prédominant
Pexistence d'un écoulement abondant et aqueux, survenant
sans éternuements ni irritation préalables.

Bien que les observalions ne solent pas absolument compa-
rables, par leurs allures cliniques, bien que, de I'aven méme
de I'auteur, le liguide ne scit pas identique comme nature,
Bosworth rassemble tous les faits dans le méme groupe
morbide. 11 établit toutefois une distinclion en deux classes,
selon que I'éconlement est précédé de manifestations réaction-
nelles, ou qu'il est indolore et passif.

Voici linterprétation qu’il donne des phénoménes : la
premiére forme est provoguée par un trouble fonclionnel,
sibgeant dans les ganglions sympathiques supérieurs, ayant
pour conséquence une action inhibitrice des fibres sécrétoires
du trijumean: la deuxitme forme (passive) suppose. une
paralysie du trijumean. « A I'état normal, dit Bosworth, ce
nerf exerce une action inhibitoire sur I'énosmose séreuse, qui
ge fait normalement & la surface de la mucuense : la paralysie
du trijumeau améne une fillration indolore et inconsciente de
liquide & travers cette muqueuse. C'est celle paralysie qui
donne naissance i Uhydrorrhée passive. »

Bien que le mot créé par Bosworth soit nouveau, les faits
visés dans sa description ne sont pas restés ignorés jusqu'd
Ini; un certain nombre sont décrits par Trousseau et Guéneau
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de Mussy. Ces deux auteurs, sous les noms de coryza nerveux
et de rhino-bronchite spasmodique, citent des cas d'ahundant
écoulement par le nez, de liquide aqueux, précédés déter-
nuements. Ils voient dans ces phénoménes la manifestation
d'un état dyscrasique.

La conception de Bosworth est, néanmoins, assez bien
‘accueillie. En r8go, Spencer Watson la reproduit dans son
Traité des maladies des fosses nasales, et signale, en outre,
'association fréquente des troubles oculaires et de I’hydrorrhée
passive.

. Moure, dans son Manuel des maladies des fosses nasales
(18g2), est un des rares auteurs frangais qui fasse mention de
Thydrorrhée nasale. 11 parait accepter et comprendre comme
Bosworth cette nouvelle maladie.

-Mais, dans la méme année, I'unité morbide de Phydrorrhée
nasale subit les premiéres atteintes de désagrégation. Anderson
rapporte un cas d’écoulement agueux persistant, provogqué
par une lésion du sinus maxillaire. Lichtwitz, analysant le
travail de Bosworth, exprime l'avis que 1'hydrorrhée n’est
gqu'un symptome commun & des affections variées.

Malgré sa justesse, cette remarque n'a guére contribué i
éclaicir le probléme pathogénique, car son anteur continue 4
utiliserle mot «hydrorrhée » dans un sensqu'il juge défectuenx.

11 en résulte une confusion dans les esprits qui se refldte
dans des travaux importants. Ainsi, Jankelevitch rapporte
sous un méme titre des faits assez disparates, ce qui démontre
le défaut d'idées précises sur la signification du terme
w hydrorrhée »,

De plus, tandis que cerlains auteurs (Fink, Lermoyez,

Fenikovy Bean, Cresswel Baber, etc.), considérent cOomIme

justement qualifiés d’hydrorrhée les faits d’écoulement nasal
précédés de manifestations réactionnelles, d'autre part Mac
Donald Sajous, Garel, Molinié, ete., considirent ces mémes
faits comme des exemples de rhinites spasmodiques, et les
détachent du groupe morbide créé par Bosworth, Tls pensent
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que le mot d’« hydrorrhée » doit étre réservé aux cas d'écoule-
menlts passifs et conlinus. -

Dans le débat, un nouvel et important élément d’appré-
ciation a ét6 apporté par Saint-Clair Thomson, qui admet
que Phydrorrhée passive est constifuée par l'écoulement
spontané A travers le nez de liquide céphalo-rachidien.

Les eonelusions de Saint-Clair Thomson tendent & établir
que tout écoulement du nez passif, continu el d'aspect aqueux,
est constitué par du liquide céphalo-rachidien. Cette généra-
lisation trop hitive ne parait pas s’appliquer aux cas de Melzi
et Molinié, dans lesquels l'analyse chimigue n'a pas permis
de conclure 4 la nature cérébrale du liquide, bien que les
conditions du flux rappellent en tout point le type clinique,
considéré par Saint-Clair Thomson comme caractéristique
de I'issue de liquide céphalo-rachidien.

Tl faut cependant reconnaitre que le travail de cet auteur a
exercé une heureuse influence sur la solution du probléme, en
orientant dans une nouvelle voie les recherches, et en donnant
4 1a question un regain d'intérét.

DIVISION DU SUJET

Ainsi qu’on le voit par cet exposé, le sens du mot « hydror-
thée » manque de précision, et les groupes morbides qu'il
désigne sont dépourvus de stabilité et de cohésion.

Anssi le besoin de fixer la signification des mots se fait-il
impériensement sentir, ainsi que la nécessité d’ordonner tous
les faits qui vont étre passés en revuoe.

Nous adoptons le terme de rhino-hydrorrhée comme
synonyme d'hiydrorrhée nasale, en spécifiant bien que cette
dénomination sert seulement # désigner I'écoulement par le
nez de liquide aqueux, sans distinction d’origine, sans
détermination de proportions, de continuité ou de durée.

Les états pathologiques qui comptent la rhino-hydrorrhée
au nombre de leurs manifestations, n'ont entre eux, pour la
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plupart, aucun lien de parenté; mais ces différences intimes,
profondes, ne setraduisent pas par des modifications paralléles
dans les modalités de I'écoulement.

Aussi toute classification fondée sur les caractéres de Ihy-

drorrhée est-elle par avance entachée d’erreur et conduit-elle
4 la formation de groupes hétérogénes. C'est le motif qui
nous pousse 4 rejeter la classification de Bosworth en hydror-
rhée passive et aclive, qui, prenant comme base de distinction
les modalités de I'écoulement, a pour effet de rapprocher
dans les mémes cadres des étals pathologiques absolument
dizsemblables. :
. Comme base de classification, nous croyons plus logique
de nous appuyer surle lieu d'origine du liquide et d'établir
une grande ligne de démarcation entre les cas d'écoulement
secrélé par la pituitaire et les cas d'écoulement ayant leur
origine en dehors de la muqueuse nasale.

Dans une premiére classe, nous placons sous le nom de
rhino - hydrorrhées entopigues toules les formes d'écoulement
issu de la pituitaire. Nous divisons ces élats en : a) rhinites
spasmodiques ; &) rhinites hydrorrhéiques; ¢)rhinites réflexes
(& point de départ immédiat ou éloigné).

La deuxiéme classe, rhino-hydrorrhées ectopiques, englobe
toutes les variétés connues ou possibles d’écoulement aqueux
originellement étranger 4 la muquense nasale, c'est-a-dire :
a) l'écoulement venant du cerveau; b) I'dcoulement venant
des cavités annexes,

Enfin, dans une troisidme classe, tont & fait accessoire et
provisoire, nous rapportons sous le nom de rhino-hydrorrhées
aberranies quelques cas isolés qui, par leur singularité, n'ont
pu étre placés dans les distinctions précédentes.

On voit par cet exposé que nous allons passer en revue
divers sujets assez importants de pathologie rhinologique.
Nous ne pouvons donner A chacun d’eux Pampleur de déve-
loppement qu’il comporte, sans dépasser les limites

qu'il est
d'usage de consacrer & un rapport,
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Aussi nous ne nous étendrons pas également sur toutes
les parties de ce travail, évitant les détails déjh connus des
membres de cette Société. :

Certaines formes de rhino-hydrorrhée, ignorées hier,
T'écoulement de liquide céphalo-rachidien en particulier,
méritent d’étre longuement décrites. Nous leur donnons ici
la place la plus importante, et rapportons un grand nombre
de documents se rattachant a leur étude. Par contre, les
discussions soulevées si souvent i cette tribune surles rhinites
spasmodiques nous autorisent & en abréger I'étude.

Néanmoins, & chague groupe ou variété d'un méme groupe
seront joints les résultats fournis par I'étiologie, les opérations
ou les constatations anatomigques, et, d'une facon générale,
tons les éléments nécessaires 4 une judicieuse interprétation
des phénomenes. - ;

A la fin de cet exposé, nous jetterons un coup d’eeil d’en-
semble sur les diverses formes et nous résumerons sous forme
de conclusions les idées qui paraissent se dégager de T'en-
semble de notre rapport. )

Avant d’entrer dans le plein du sujet, nous devons expli-
quer guelques néologismes employés plus loin. Ce sont les
mots de cranio-hydrorrhée et de sinuso-hydrorrhée, servant
4 désigner, I'un I'écoulement venant du cerveau, I'autrs
I'éconlement provenant des sinus.

Dans Vespoir de mieux faire saisir 'ensemble de notre
travail, nous en établissons, au préalable, le plan (voir ci-
contre p. 94)-

CHAPITRE PREMIER
RHINO-HYDRORRHEES ENTOPIQUES

Les hydrorrhées sécrétées par la pituitaire offrent, dans
leur symptomatologie de si nombrenses ressemblances qu'il
est h présumer que le mécanisme de leur sécrétion présente
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RHINO-HYDRORRHEE

(HYDRORRHEE NASALE)

|

1* RHINO-IIYDRORRHEES

ENTOPIQUES

2* RHING - HYDRORRHEES

ECTOPIQUES

3 RHINO-HYDRORRHEES

ABERBANTES

' A. Rhinites spasmodiques
E, Rhinites hydrorrhéiques

C. Rhinites réflexes
___ 4 point de départ

[ A, Ecoulement de liquide
_ ecéphalo-rashidien
(eranio=hydrorrhde)

B. Ecoulement de liquide
des sinus
(sinuso=-hydrorrhée)

Hydrorrhées médicamentensas

Cas divers

|

|
i
|
|

@) IMMEDIAT
b) krLoreNE

) TRATMATIQUE
b)) sPONTARE

@,/ SINUSO-HYDRORRHER
MAXILLAIRE
b)) sINUSO-HYDRORRHEE
TRONTALE
¢ SINUSO- HYDROUWHEE
SPHENOIDALE

DIAGKOSTIC DES RHINO-
HYDRORRNEES ENTOPIQUES

DIAGNOSTIC DES RHINO-

HYDRORRHEES ECTOPIOUES

CONCLUSIONS
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plus d'un point de confact. Aussi la division de ces étals en
trois groupes : A. Rhinites spasmodiques ; B. Bhiniles hydror-
rhéigues; G. Rhinites réflexes, ne saurait-elle reprégenter des
affections netlement différenciées el parfaitement autonomes.

Elle répond cependant i trois types cliniques habituels,
auxquels peuvent &tre ramenées i peu prés loutes les variétes
d’écoulement aqueux, provenant de la muqueuse nasale.
Aussi, malgré existence de formes de transition, nous main-
tenons cette classification, non seulement parce qu'elle est
nécessaire & la clarté de I'étude, mais encore parce quelle
sépare des phénoménes qui, du moins dans leurs formes les
plus accusées, nous paraissent traduire des états pathologi-
ques distincts.

Nous allons étudier la symptomatologie, I'étiologie et I'ana-
tomie pathologique propres & chacune de ces manifestations;
leur pathogénie et lenr traitement seront discutés dans un
seul chapitre.

A.— Rhinites spasmodiques.

Historigue. — Tronssean décrit dans ses cliniques une
maladie singuliére se manifestant par un coryza subit accom-
pagné d’éternuements violents et opinidtres et d'écoulement '
aqueux ahondant. Ce coryza, survenant parfoissous Iinfluence
de causes vari¢es et bizarres, disparait dans quelques cas
spontanément, dans d’autres est suivid’aceds d’asthme.

Celle curieuse manifestation est mise en paralléle avec
I'asthme des foins par Guéneaun de Mussy, et le résultat de
ce rapprochement est la constitution dun groupe morbide
unigue englobant les denx ordres de phénoménes sous le
terme générique de rhino-bronchite spasmodique.

Aprés Guéneau de Mussy, nous assistons A Pabandon de
sa conception pathogénique, et les faits quil a réunis sont
étudids séparément et provoguent un inégal intérét. Tandis
que I'asthme des foins retient presque exclusivement 'atten-
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tion et snscite de nombreux travaux, parmi lesquels cenx de
Leflaive et Natier doivent étre particuliérement signalés, la
rhinite spasmodique reste longtemps délaissée, presque
ignorée. |

En 18go, les auleurs anglais et américains, particulitrement
Mac Donald et Sajous, appellent l'attention sur elle el la
dénomment rhinite hyperesthésique et élernuements paroxys-
tigues. ;

Nous avons consacré, en i8¢/, notre thése a 'étude de ces
manifestations; cette question a élé reprise depuis par Garel,
Vassal, Jacobson et Mignon, qui ont publié des travaux
auxqquels on se reportera avec fruit pour des indications
bibliographiques plus complétes,

S¥MPTOMATOLOGIE. — La rhinite spasmodique se manifeste
par trois sympldomes primordiaux : dfernuements, larmoie-
ment, rhinorrhée séreuse, survenant par crises et se dérou-
lant dans I'ordre suivant. Chez un sujet en pleine santé, aprés
une sensation subjective dont le sitge peut éire dans le nez,
4 In nuque ou sur divers points du corps, apparait une série
d’éternuements violents et répétés, presque aussitdt suivis de
larmoiement et d'écoulement profus par les narines de liquide
clair. En peu de temps, le nez s'obstrue, les yeux s'injectent,
la figure se congestionne, le pourtour des narines devient
turgescent, et la lévre supérieure s'irrite.

Les éternuements, d’abord violents et opinidtres, dimi-
nuent graduellement d'intensité et s'espacent, amenant un
calme relatif; mais la sécrétion persiste pendant plusieurs
heures, avec une profusion et une limpidité surprenantes. Le
malade se mouche incessamment el mouille par douzaine
des mouchoirs qui ne sont ni zalis nj raidis par le liquide, el
retrouvent, en se séchant, leur souplesse et leur blancheur
primitives.

Au bout d'un temps plus ou moins |

ong, variant de quel-
ques heures & quelques jours, tout rentre dans l'ordre. D'au-
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tres fois, celle crise est la phase préliminaire d'un accés
d’asthme plus ou moins violent, de troubles dy'apnéiq_ues
pouvant atteindre une haute intensité.

Compliquée ou non d’asthme, la rhinite spasmodique
laisse aprés elle de l'enchifrénement, de la rougeur des
conjonctives, de la lassitude et un abattement qui se dissipe
peu a peu.

Le retour des phénomeénes est presque toujours provoqué
par une cause efficiente, variable selon les sujets. Le plus
souvent d'ordre cosmicque, I'excilation atteint 'organisme par
les voies sensitives et sensorielles. Les impressions olfactives
et visuelles entrainent fréguemment I'éclosion des aceds;
ainsi certains sujets ont des erises en respirant diverses
odeurs, d'autres en s'exposant & un soleil trop éclatant ou
une lumiére trop vive. Parmi les autres causes de rhinite
spamodique, il faut citer les impressions mécaniques sur la
muguense nasale, telles que la respiration des poussitres,
Vintroduction de corps élrangers dans le nez. D'autres fois, la
sensibilité tactile (chatouillement sur le front, le nez, la
nuque, la peau du visage) est le point de départ des accés; la
sensibilité & la chaleur, le passage du chaud au froid (exten-
sion d'un membre hors du lit) ou inversement, la pénétration
dans une atmosphére surchauffée, agiszent dans le méme
sens. Différentes autres causes d'ordre psychique (émotions,
images visuelles) ou physiologique (ingestion d’aliments)
aménent également le retour des phénoménes spasmodiques
(toxirhinites). ;

Comme on le voit, ces attaques rappellent de point en point
les crises de hay faver, et n'en différent que par la date de
leur apparition; en effet, on peut les obzerver en toutes
saisons, au lien de les voir surgir exclusivement pendant la
periode printaniére.

Nous ne voulons pas renouveler tous les arguments en
faveur de 'unité morbide de Vasthme des foins et de la rhinite
spasmodigue.
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Nous renvoyons aux travaux de Guénean de Mussy, Garel,
et & une étude personnelle, dans laquelle nous avons mis en
paralléle ces deux états; nous dirons simplement que I'iden-
tité des fails, lanalogie des causes, la similitude des facteurs

étiologiques et lexistence dans une égale proportion de la

complication bronchique plaident en faveur d'une maladie
unique. D'autant que la périodicité et la durée qui distin-
guent lasthme des foins sont des caractéres inhérents aux
causes occasionnelles qui se reflétent sur les troubles mor-
bides par répercussion, Aussi doit-on considérer ces deux
états pathologiques comme les denx formes d’une méme
affection, et les désigner sous un méme terme, celui de:
« thinite spasmodique, » en distinguant la forme périodique
et la forme apériodique.

FExauex pu xgz. — 1° Pendant Patlague, Vaspect de la
mugqueuse n’est pas identique chez tous les sujets. Parfois elle
présente une feinte rouge foncée: mais, dans d'autres cas, elle
est simplement rosée; il semble qu'elle présenfe un certain
degré de turgescence, car le cornet inférieur est souvent
rapproché de la cloison, et sa surface est lisse et tendue.

2» En dehors dz Pallaque, on constate tantdt des néoplasies

bénignes, telles que des polypes muquenx, ou des altérations
de structure (éperons, déviations de la cloison). Ces lésions
n'ont qu'une relation prohlématique avec le retour des crises,
si 'on en juge par le peud’amélioration qui suit leur suppres-
sion.,

L’hypertrophie des cornets se rencontre dans un tiers des
cas environ. La muqueuse est alors rouge et tendue; mais,
chez les autres sujets, les cornets ont un volume et un aspect
normaux.

Nous appellerons tont particulitfrement 1'attention sur Uhy=
peresthésie de la pituitaire, fréquente chez ces malades.
Siégeant tantdt sur certains points limités (extrémité du cor-
net inférieur, portion antérieure du méat moyen, tiers
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supérieur de la cloison), cetle hyperesthésie est quelquefois
étendue & toute la muqueuse nasale. Cerlains auteurs T'ont
renconirée dans toute la zone d'innervation du ftrijumeau,
c'est-i-dire généralisée & toute la face.

Erroroeme. — La rhinite spasmodique apparait générale-
ment chez les sujets d’dge moyen appartenant pour la plupart
a la classe aisée de la sociélé, mais se rencontre aussi
quelquefois dans la classe populaire.

La recherche des antécédents héréditaires permet de
retrouver des manifestations de la diathése arthritique chez
les ascendants, souvent méme des crises d’asthme vrai ou
d’asthme des foins; au point de vue personnel, les malades
atteints de rhinites spasmodiques sont presque tous des
arthritiques au sens large du mot, des dyscrasiques 4 nutri-
tion ralentie.

La neurasthénie est un factenr étiologique de premier
ordre, dont le rile causal a &€ bien mis en lumiére par Joal
et Natier. Par contre, les grandes névroses semblent créer
une sorte d'immunité pour la rhinite spasmodique, qui
s'observe exceptionnellement chez les hystériques et les
épileptiques. - ]

Parmi les autres maladies générales, qui créent un terrain
favorable & I'éclosion des crises, il faut également citer les
affeclions du foie et les figvres palustres (Mahu).

B. — Rhinites hydrorrhéiques.

Nous décrivons sous ce titre un certain nombre de rhino-
hydrorrhées, caractérisées par un éconlement de liquide
dune limpidité et d'une abondance extraordinaires, persis-
tant pendant trés longiemps sans affecter la forme de crises,
Ces faits répondent au type clinique dénommé par Bosworth
hydrorrhée avec phénoménes dirritations. Or, beaucoup d’au-
teurs ont détourné ce mot de sa signification premiére, en
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lui adjoignant les rhinites spasmodiques, dont l'allure difftre
nettement des observations de Bosworth.

Des phénoménes morbides distincts (tout au moins dans la
forme) sont ainsi rangés dans un méme groupe et confondus
<ous la méme dénomination. Cet état de choses regrettable a
eu pour effet de frapper de stérilité les discussions dépour-
vues d’objet précis.

Entre les rhinites spasmodicues et les fails que nous appe-
lons rhinites hydrorrhéigues, les différences de forme sont si
marquées quune distinction s'impose, dn moins pour la des-
cription. Nous nous efforcerons de démontrer qu’elle corres-
pond 4 une différence de fond.

On comprend pourquoi nous substituons le terme de urhi-
nites hydrorrhéiques » & celui «d’hydrorrhée nasale ». Celui-ci
est sujet A des interprétations trop particuliéres, el nous avons,
en outre, déclaré, au début de ce travail, qu’il devait servir a
désigner un symptéme: nous ne pouvons donc, sans contra
diction, Uappliquer & un groupe morbide.

Les rhinites hydrorrhéiques sont assez pen semblables
entre elles, comme on peut en juger par les observalions gui-
vantes ; Bosworth rapporte I'histoire d un malade qui ressen-
tajt des fourmillements intenses au niveau du dos du nez, et
qui, peu aprés, voyait survenir un écoulement de liquide
aqueux dont la quantité s’élevait 4 une pinle. Le phénomene
se renouvelait trés fréquemment, parfois méme tous les jours,
et sa durée fut de plusieurs années. La quinine arréla cet ecou-
lement pendant vingt jours, mais il y eut récidive. Le malade
fut ensuite traité par I'hydrothérapie, I'électricité, sans succes,
el le flux s'arréta au moment oi le sujet cessa toul traitement.

L'examen rhinoseopique montra P'existence de polypes qui,
selon Bosworth, s'étaient développés dans le cours de cette
affection.

Poulson a observé un cas excessivement curieux :

Un homme de trente ans, bien portant, éprouve au réveil une
sensation d'irritation dans le nez et de pesanteur sur le front; lors-
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qu’il quitte son lit, la secrétion nasale s’établit avec nne telle abon-
dance qu'il doit se résoudre & s'asseoir et 4 laisser le liquide couler
dans un bassin. L'écoulement persiste jusqn’d deux heures de la
nuit et cesse quand le malade s’endort, pour reprendre quand il se
réveille. Ce phénoméne dure depuis plusieurs mois, et la quantité
de liquide évacoé est d'environ un litre par jour.

(BSERVATION PERSONNELLE. — Une dame, dgée de quaranie ans,
nous dit gu’elle est trés sujette, depuis trois ans, 4 des rhumes de
cervean qui se continuent d'une facon ininterrompue, &té et hiver,
et s'accompagnent d'une sécrétion limpide et abondante dorant
jour et nmit. La malade, le jour, dispose des moochoirs zur tous
les menbles de son appartement, de maniére & en avoir incessam-
ment 4 sa portée; la noit, elle en garnit Voreiller, L'écoulement est
bilatéral, mais plus marqué & droile. Tl est entrecoupd de sensa-
tions subjectives, entre auires de chatouillements dans le nez,
d'éternuements espacés; le nez est sans cesse obstrué, comme dans
le rhume de cerveau. :

Pendant deux ans, été et hiver, la situation n’a pas varié, jusqu’an
jour ol les phénoménes disparurent avec le traitement sumivant :
cautérization de la muquense et substitution d'un régime sévére
(mufs, lait, viandes blanches, suppression do vin) an régime frés
substantiel que la malade suivait antérieurement.

Melville Hardie a rapporté deux observations : la premidre
élait caractérisée par I'existence de polypes dont le traite-
ment arréta 1'éconlement. Voici cetle observation résumée.

La malade, dgée de guarante-six ans, eut, six mois aprés une
altaque de malaria, un écoulement do nez, d’abord peu abondant,
mais bientdt trés copilenx, durant le jour et la nuit et rendant
lexistence trés pénible, Il était hilatéral, mais plug accentné d'un
eité, Les rémissions étaient rares, puisque pendant dix ans il n'y
eut pas senlement vingt-guatre heures de répit. Il exislait, en outre,
de violenis éternuements, trés fatigants; la lévre sopérieurs dtait
excoriée et gonflée. Cette sitnation fut améliorée par le traitement
intra-nasal.

Dans une deuxidme observation de Hardie, la- malade a
ftous les matins de I'hydrorrhée pendant trois A guatre heu-
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res, avec éternuements et picolements inconstants; elle éprou-
vait aussi des céphalées et des troubles oculaires, sans lésions
du fond de I'eil.

Lichtwitz résume ainsi un cas trés curieux qui se rapproche
par certains cités des rhinites spasmodiques, mais en differe
par l'exaltation de tous les phénoménes et leur défaut de
coordination:

Une malade, atteinte depuis son enfance d'un séerétion mugquense
qui lui tombait & chague moment dans Darriére-gorge, a été
affligée pendant vingt-neuf ans de pesantenr dans le nez et d'écou-
lement profus de liquide aqueux; accés accompagnés de crises
d’éternuement, de larmoiement, de photophobie; 'éeonlement sort
principalement de la narine droite; il est tellement profus que la
malade mounille ses vélements et son ouvrage; quand elle essaye
de travailler, il se forme sur le plancher, & I'endroit ont elle est
assise, de véritables petits ruisseanx, et la nuit le drap et le tra-
versin sont inondés, Le liguide est clair comme de I'ean et n’em-
pése pas le linge. De plus, il existe des démangeaisons sur tout le
corps, une diffienlté pour ouvrir les yeux, de I'hémianopsie et des
altaques eonvulsives avec perte de connaissance.

L’affection cessa au bout d’on an aprés plusieurs ponctions du
sinus frontal droit par la méthode de Shaffer.

Ces rhinites hydrorrhéiques se caractérisent donc par la
longue durée et I'abondance extréme de la sécrétion, L'exa-
gération des troubles sécrétoires coincide souvent avec Tatté-
nuation des froubles réactionnels. On observe, en effet, des
éternuements espacés et moins violents que dans la rhinite
spasmodique. En outre, la séerétion n’apparait pas sous forme
de crises, et sa relation avec une cause déterminante n’est pas
nettement établie, .

De toutes les rnanifestations hydrorrhéiques (ue nous avons
passées en revue, c'est celle-ci qui mériterait 1o mieux le titre
d’hydrorrhée nasale vraie, car T'issue abondante de liquide
venant de la pituitaire reste souvent le phénoméne objectif
unique, et constitue 4 la fois le symptdme et 1a maladie,

11 ne faut cependant pas se hiter de conclure & Uexistence
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d'une hydrorrhée essentielle, car I'écoulement n’est probable-
ment que la manifestation de causes générales ou locales,
encore mal déterminées. Nous eroyons méme qu'il représente,
dans cerlains cas, une forme de coryza chronique.

ANALYSE DU LiQuIDE. — Certains anteurs ont établi avec
précision la composilion du liquide, mais les résultats sont
encore trop pen nombreux pour permetire des conclusions
définitives.

Bosworth, Creswell Baber, Fink, Fiquet, Poulson ont rap-
porté des résultats assez concordants, qui peuvent se résumer
dans les caractéres suivants.

Le liguide est blanc, légérement visqueux; d'autres fois
absolument limpide. Sa densité est de 1,006 il contient une
petite quantité de matidre protéique coagulable par la cha-
leur, ne réduit pas la liqueur de Fehling. Les protéoses et
peptones =ont absentes. L’'extrait alcoolique ne contient pas
de substances réduisantes. Les matiéres inorganiques s’y ren-
contrent dans la proporiion de 0,783 o/o environ. Elles com-
prennent du chlorure de sodium, du phosphate de chaux, du
carbonate de chaunx.

Examex pr xez. — D'une fagon générale, les rhinites hydror-
rhéiques s'accompagnent d'mun aspect particulier de la mu-
quense, qui est péile et affaissée. Ces caractéres se refrouvent
dans la généralité des cas, mais & des degrés divers. Ils
paraissent s'accentuer avec la durée de I'éconlement.

Au début, on observe un simple plissement de la muqueuse,
qui devient ultérieurement flasque et pendante; enfin, & un
stade plus avancé, elle donne naissance & de véritables
tumeurs d’apparence polypoide. Celles-ci peuvent siéger sur
toute I'dtendue du cornet inférieur et i la portion antérieure
du cornet moyen. Les portions hypertrophiées atteignent
parfois un volume considérable et se trouvent ainsi en contact
avec la cloison. Leur consistance est mollasse. On peut les
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refouler aisément avec un stylet ou tout aufre instrument
analogue, mais elles reprennent leur développement primitif
dés que la pression cesse.

Il est & remarquer que la cocaine n'exerce pas d'action
vaso-constrictive sur ces fissus; parfois méme, elle améne
I'exagération de I’hypertrophie.

La sensibilitt de la muquense est généralement trés
émoussée, et des attouchements peuvent étre pratiqués sur
les cornets sans provoquer de phénoménes réflexes.

ErioLoeie. — Les observations sont trop peu nombreuses
pour fournir une énumération précise et compléte des fac-
feurs étiologiques de cette variété de rhino-hydrorrhée.
Il semble guelle soit 'expression de diverses tares patholo-
giques. Parmi les gens atteints de celle forme d'hydrorrhée,
on rencontre des arthriliques, des lympathiques, des ané-
miques. Les nerveux fournissent un contingent appréciable
(Natier); les hépatiques et les paludéens sont aussi en assez
grand nombre,

Les causes occasionnelles n'existent pas, ou tout au moins
ne peuvent élre déterminées avec précision. Exception doit
étre faite pour les influences psychiques et pour le froid, qui
- paraissent, dans certains cas, en relation assez élroite avec
Papparition de I'écoulement.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE, — Chatellier a présenté, en 1887,
des coupes histologiques de la muqueuse nasale provenant
de malades atteints d’hydrorrhée. Voici les constatations les
plus intéressantes relevées par cet auteur « La membrane
basale de la pituitaire est perforée par des canalicules qui
la traversent perpendiculairement & sa surface et vienment
souvrir en entonnoir i la face interne du revétement épi-
thélial. L'extrémité profonde de ces canalicules se continue
avec les lymphatiques dilatés, trds abondants dans les cou-
ches superficielles de la membrane hypertrophiée.
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-De son cité, Brindel a pratiqué des coupes de muqgueunse
nasale-enlevée, i la clinique laryngologique de la Faculté de
Bordeaux, chez des sujels atteints d’écoulement aqueux. Il a
constaté la disparition des glandes, ainsi qu’il résulte d'une
communication faite en 1898 4 la Société de médecine de
Bordeaux. Le résultat de ces examens est relaté également
dans un travail de Berbineau.

M. Brindel a poursuivi ses recherches sur celle question et,
avec une obligeance dont nous le remercions, a bien voulu
nous-communicquer quelgques renseignements plus complels,
encore inédits; nous les transcrivons textuellement :

u Les coupes ont &té pratiquées sur la mugquense i aspect:
macéré du cornet inférieur.

»n De Vétude des coupes, il résnlte :

» 17 Que, dans un peu plus de la moilié des cas examinds,
il ¥ avail trés peu ou pas du tout de glandes dans la
muguense;

»a* Qﬁe, dans a2 ojo des cas, il existait seulement en cou-
ronne, une seule rangée de tigsu glandulaire sous épithélium ;

» 3 Que, dans 22 o/o des cas, le tissu glandulaire occupait
une bonne moitié du champ microscopique el s'infiltrait
dans la profondeur de la muquense:;

» &7 Que, sur une muguense enlevée en pleine période de
crise hydrorrhéique, il n'existait que de trés rares glandes i
I'état de repos. n

D’autre part, sous cetle méme muquense coupée en plein
fonctionnement, Brindel a noté :

« 1° L'accumulation de cellules mndes au voisinage de
I'épithélinm ;

n 2* La desquamation épithéliale an ‘niveau de l’mﬁltratmn
leucocytaire ;

n 3 La dilatation veineuse et la mu_ltiplicatinn considérable
des vaisseaux sanguins ;

» 4 Les extravasations sanguines au milieu du tissu
muqueux, principalement dans le voisinage de la surface. »
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Nous devons dire, en terminant, que ces constatations ana-
tomiques ne proviennent pas exclusivement de sujets atleints
de rhinite hydrorrhéique, mais aussi de malades atteints de
rhinites spasmodiques.

C.— Rhinites réflexes simples.

Le titre de ce paragraphe indigque suffisamment la nature
des phénoménes que nous allons étudier; ce sont les cas
d’écoulement nasal survenant aprés une excitation locale ou
générale.

La division de ces phénoménes en deux classes s'impose,
selon que le point de départ de 1'excifation sitge dans le nez
ou dans une autre partie du corps.

a) L'’hydrorthée & point de départ nasal peut avoir de
nombreuses causes, car les impressions susceptibles d’at-
teindre la muqueunse sont en nombre illimité. Les poussiéres,
les attouchements, les corps étrangers introduits dans le nez
entrainent aprés eux un écoulement aquenx. Les polypes
pédiculés et mobiles sont une cause d’excitation durable.
L'écoulement peut étre assez abondant; son évolution est
intimement unie & celle de la cause provocaltrice dﬂ]'.lt il
reproduit les variations.

b) La rhinite réflexe, & point de départ éloigné, a comme
cause habituelle I'action du froid. Les diverses facons de
s'exposer au froid sont trés variables: les promenades en
voiture, les courants d'air, la température hivernale, 'action
de T'eau, etc., produisent un écoulement agquenx réflexe.
Mais, dans cette classe de rhinites réflexes, nous devons
accorder une place particulitre & cet dcoulement agueux
continu se produisant chez les personnes dgées, et connu
vulgairement sous le nom de «roupie ».

L'écoulement est, généralement, bilatéral, mais plus
abondant dun cdté; il se fait & froid, c'est-a-dire sans
éternuements préalables ni troubles réactionnels concomi-
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tants; le liquide tombe goutte & goulle, en quantilé trés
considérable, il n’empése pas le monchoir.

On doit admettre que cette hydrorrhée a pour cause une
susceptibilité particulitre au froid. En effet, le phénoméne
apparait presque exclusivement en hiver. En général,' les
sujets sont fgés, c'est-A-dire ont une circulation moins
active; souvent ils sont chauves, par conséquent moins bien
protégés contre I'abaissement de la température.

Plusieurs ont fait la remarque que le froid aux pieds
raméne Uécoulement, qui apparait, disent-ils, lorsqu’ils
marchent sur le sol nu, et cesse dans les appartements
recouverts de tapis.

Nous pensons qu’il y a trés pmhahle.ment chez ces malades
une altération de la muqueuse nasale, favorisant I'hypersé-
crétion agqueuse,

ParrosExie. — Certaines rhino-hydrorrhées entopiques
peuvent dtre considérées comme Pexaltation d'une fonction
physiologique. Plus particuli¢rement, la rhinite réflexe
simple répond A I'exagération d'un acte naturel, et son méca-
nisme pathogénique ne différe vraisemblement pas de celui
de la sécrétion nasale normale.

Dans la rhinite spasmodique, les manifestations surajoutées
& I'dcoulement, se déroulent dans des territoires plus étendus
que celui de sécrétion nasale, mais représentent elles aussi
des actes physiologiques. L'examen de ces phénoménes tend
i prouver que leur élaboration se fait dans la sphére d'inner-
vation du trijumeau et du pneumo-gastrique; I'éternuement,
1e larmoiement et asthme sont, en effet, provoqués par des
réactions fonctionnelles de ces merfs. Quant & la mnature
paroxystique des crises, elle a pour condition un état dys-
crasique, et pour primum movens une excitation d ordre
variable, particuliére & chaque cas.

On pent résumer la pathogénie de cette affection en disant :
Le syndrome «rhinite spasmodique» est constitué par un
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ensemble de phénoménes réactionnels, éclatant a Focedsion
d'une excitation périphérique ou centrale chez des sitjels
alleints d'irritabilité nucléaire du fait de la diathése arthpi-
tique. ]

Cette formule rend assez bien comple des caractires de g
rhinite passagere, durant un jour ou deux; elle explique
suffisamment la soudaineté d’explosion de Iattaque, Iinter-
mittence et la fugacité des crises. '

Mais les rhinites hydrorrhéiques, caractérisées par I'abon-
dance et la longue durée de l'écoulement, ne sauraient
s'expliquer de méme, el paraissent nécessiter l'intervention
d'un autre élément nervenx.

Bosworth I'avait ainsi pensé, et il admettait pour certains
cas un trouble fonctionnel mal défini du sympathique
cervical supérieur; pour d’autres, une paralysie du frijumeau

dont il explique ainsi le réle: 4 I'état normal, ce nerf exerce

une aclion modératrice sur la séerélion nasale; sa section ou
sa paralysie peuvent donner lien 4 une exosmose séreuse
continue de la pituitaire (interprétation de 'au topsie d’Althaus)
dans laquelle on a noté la coexistence de I'hydrorrhée et de la
paralysie du trijumeau.

John Mackenzie et Sajous essaient d’expliquer par un
trouble fonctionnel analogue le mode d’intervention du
ganglion sympathique cervical, Ge ganglion exercant norma-
lement une action vaso-constrictive sur les fibres sécrétoires,
il est vraisemblablement frappé d'inhibition pendant les
périodes d’hydrorrhée, puisque cette manifestation reproduit
les phénoménes qui accompagnent sa section,

Fink combat cette interprétation et attribue I'hydrorrhée &
une affection des dernitres ramifications des nerfs glandu-
laires.

L'opinion de Fink est reproduite par Lermoyez, qui
repousse l'idée d'une exosmaose, et admet Iexistence d’une
hypersécrétion glandulaire. « On ne peut comprendre, dit ce
dernier auteur, 1a filtration subite de sérum A travers des
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vaisseaux & parois intactes et & travers un épithélium non
desquamé. De plus, les autres flux aqueunx de I'organisme
sont d’origine glandulaire (hyperhydrose); il n'y a aucune
raison d’'établir une exception pour I'hypersécrélion aqueuse
de la pituitaire. Enfin, Lermoyez fait remarquer que, chez leg
animaux, l'intoxication expérimentale par la muscarine déter-
mine un flot séreux profus par le nez; or les physiologistes
sont d’accord pour reconnaitre que la muscarine est un
poison gqui agit sur le systdme nerveux glandulaire.

Ainsi, selon cet auteur, I'hydrorrhée est fonction d’hyper-
sécrétion glandulaire. Elle est occasionnée par un élat d’exci-
tation anormale des filels vaso-dilatateurs sécrétoires et
sensitifs, contenus dans le nerf maxillaire supérieur.

Cette opinion sur lorigine glandulaire du liquide est
contestée par Chatellier qui, s'auforisant de ses examens
histologiques, attribue le flux nasal 4 une extravasation lym-
phatique & travers des canalicules perforants de la membrane
basale. On ne peut admettre cette hypothése, car le liquide
de I'hydrorrhée n'est pas du tout comparable 4 la lymphe.

Moure et Brindel combattent |'opinion de Lermoyez avec des
arguments plus sérieux. D'une part, en effet, le liquide vérita-
blement aqueux et pauvre en mucine différe totalement de la
sécrétion glandulaire; de V'autre, la disparition des glandes,
constatée anatomiquement, est une preuve formelle du défaut
d'intervention de ces éléments. : ;

Ainsi qu'on Ie voit, le probléme pathogénique se limife
de plus en plus, et si nous ne pouvons donner des faits une
interprétation indiscutable, nous devons du moins réduire
les hypothéses au minimum, en éliminant toutes les opi-
nions controuvées.

Drabord, Vinfluence du trijumean, admise par Bosworth,
doit étre rejetée: elle repose sur un argument précaire et
contestable, car 'autopsie d’Althaus, dans laquelle la secrélion
nasale était accompagnée d’une paralysie de la V* paire, ne
suffit pas pour établir un lien de causalité entre ces deux
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phénoménes. Un écoulement purulent étant survenu dans
le cours de la maladie et une lésion du sinus ayant été
trouvée a l'antopsie, il est parfaitement naturel de supposer
que la paralysie du trijumeau était due & une névrite
ascendante, provoquée par l'éqaulement, si bien que la
paralysie de ce nerf apparait plutt comme la conséquence
que comme la cause de 'hypersécrétion nasale. De plus, la
pathologie expérimentale contredit I'opinion de Bosworth sur
le pouvoir de conlrdle exercé par le trijumeau, car les cas
de section de ce nerf dans un but thérapeutique n'ont pas
donné lieu & des phénoménes hydrorrhéiques accentués,
Massoulard rapporte une série d'observations de sections du
trijumean, chez I'homme, ayant porté sur les branches du

maxillaire, et méme pratiquées au-dessus du ganglion de.

nerf Gasser et il ne signale dans aucun cas de trouble hyper-
secrétoire de la muqueuse.

Le ganglion sympathique cervical supérieur n'exerce non
plus aucune action sur la sécrétion nasale. Ainsi le prouvent
les observations de sympathectonie relatées par Lannois. Les
phénomeénes notés chez les malades ayant subi cette opération
sont le rétrécissement de la fente palpébrale et le myosis;
on observe, en outre, des troubles vaso-dilatateurs de la face,
et particulitrement de I'oreille externe, accompagnés d'éléva-
tion de température locale; mais I'hypersécrétion abondante
de la pitnitaire n'est pas mentionnée,

Ainsi donc le frijumean et le ganglion sympathique
cervical supérieur doivent &tre mis hors de cause dans la
pathogénie de I'hydrorrhée, Les phénoménes doivent plutdt
étre localisés dans le ganglion de Meckel, les nerfs sphéno-
palatin externe el nasal postérieur.

Les glandes & mucine de la pituitaire ne fournissent qu'un
appoint négligeable dans la séerétion hydrorrhéique. Celle-ci
est donc constituée par I'exosmose séreuse, et lide vraisem-

hia.b[eme_nt 4 une anomalie de tension vasculaire dans la
miuqjueuse nasale.
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Cette hypertension est-elle active ou passive?

A priori, 'hypothése d'une hyperfension active est plus
séduisante : on comprend assez facilement gue les filels
sensitifs, étant dans un état d’exitabilité maladif, produisent
par voie réflexe une vaso-dilatation active. Le sérum filtrerait
4 travers les vaisseaux de la muqueuse nasale, comme il
filtre & travers les vaisseaux du glomérule rénal par simple
excés de pression,. '

Mais la continuité de I'écoulement, I'aspect de la mugueuse,
les examens histologiques qui montrent de la dilatation vei-
neuse, semblent en faveur d'une vaso-dilatalion passive par
paralysie des vaso-constricteurs. La cause de cetle paralysie
peut &tre rattachée A des troubles dyscrasiques du ganglion
de Meckel, ou peut-&tre réside-t-elle dans une altération des
filets vaso-constricteurs contenus dans les nerfs sphéno-
palatin et palatin poslérieur.

Il est aussi parfaitement possible que, dans certains cas,
I'hydrorrhée =oit la conséquence directe de la lésion de
la muqueuse. Ce qui donnerait gquelque créance & cette
hypothise, c’est I'existence fréquente dun mode dhyper-
trophie particulier & cette forme d’hydrorrhée. Nous savons
bien que cette altération est considérée comme la consé-
quence de I'écoulement. Mais si Iimbibition prolongée
de la muqueuse entrainait ce genre de modification, on
devrait le retrouver dans tous les cas d’écoulement agueux
prolongé. Or, certaines hydrorrhées, que nous étudierons dans
le chapitre suivant, possédent au supréme degré les carac-
téres de durée de limpidité déja si marqués dans les rhinites
hydrorrhéiques, et ne s'accompagnent pourtant d’aucune
altération de la pituitaire,

Ainsi done, tout en admettant gue la lésion est parfois
secondaire 4 un trouble dyscrasique, nous pensons quune
fois établie, elle intervient directement dans la sécrétion, par
suite de la structure anatomique particulitgre qu'elle a
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DIAGXOSTIC DES RHINO-HYDRORRHEES ENTOPIQUES

Les rhinites réflexes simples se détachent nettement des
autres modes d’hypersécrétion; elles ne constituent pas, &
proprement parler, une maladie, mais plutdt un acte physio-

logique. Nous avons donc & justifier la distinction entre les

rhinites spasmodiques et les rhinites hydrorrhéiques.
Qu’elles soient périodiques ou dépourvues de périodicits,

les premitres ont une allure clinique trés caractérisée, une

netteté de formes remarquable. Elles sont constituées par

des acces paroxystiques, survenant sous des influences

variables, dont les sympldmes constitulifs ont entre eux une
coordination réguliére, un rapport étroit. Chaque accés sp
déroule dans un ordre déterminé, a une durée limitée, et les
crises sont séparées par des intervalles de repos.

Par contre, les rhinites hydrorrhéiques sont d'une sympto-
matologie vague et peu précise. Souvent dépourvues de signes
réactionnels, elles se réduisent parfois & un seul symptdme,
trainant en longueur pendant des périodes d'une durée
illimitée. L'hypersécrétion, qui est le phénoméne primordial,
subit, selon les cas, des variations marquées; on ne peut
lui assigner aucune relation avec une cause externe.

Les rhinites spasmodiques sont sous la dépendance de
phénoménes d’origine bulbaire.

Tout au plus si les rhinites vaso-motrices peuvent étre
localisées dans le systéme végétatif; peut-étre ne sont-elles
que le résultat d’une lésion locale.

Aussi, tandis que les rhinites spasmodiques ont assez de
cohésion pour former une entité clinique bien définie et
nettement différenciée de tous les autres modes d’hydrorrhée,
les rhinites hydrorrhéiques sont des cas pathologiques dispa-
rates, trés différents des rhinites spasmodiques, et trés diffé-

rents entre eux. Si certains cas peuvent &ire attribués & des
troubles dyscrasiques,

forme de coryza chronique. Nous espérons que des exa.
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mens ullérieurs viendront démontrer un jour quune lésion
analomique locale correspond & chaque forme.

Tratremest. — Ayant élabli une séparation trés franche
entre les rhinites spasmodiques et les rhinites hydrorrhéiques
nous ne pouvons conseiller pour l'une et 'autre le méme
fraitement. :

Pour élablir la thérapeutique de ces deux ordres de mani-
festations, nous en chercherons I'indication dans les données
étiologiques el pathogéniques.

Les rhinites spasmodiques évoluent presque exclusivement
sur un terrain arthritique; ce dernier offre aux phénoménes
spasmodiques un champ d’action qu'il faut tenfer de modifier
par les moyens hygiéniques, médicamentenx et thermaux.

Dans une certaine mesure, on peut appliquer un traitement
prophylactique. De méme qu'un sujet prédisposé i Vurticaire
évite l'ingestion des aliments qui provoguent 1'éruption, toute
personne susceptible d’avoir des crises de rhinite spasmo-
digue doit fuir toutes les influences qui provoquent les
* acebs. : -

Pendant 1a période de crises, il faut calmer Uirritabilité des
centres: 'assa-foetida, le valérianate de zinc ont été conseillés
dans ce but; on doit aussi diminuer la congestion céphalique
par l'administration répétée de purgatifs salins.

En plus de cette médication générale, il faul aussi inter-
venir du e61é des symptémes. La sécrétion rhinorrhéique est
en partie séreuse, en pariie glandulaire, I'emploi de la strych-
nine associé 4 l'atropine, selon la formule de Lermoyez,
nous parait des plus judicieux.

Faut-il intervenir sur la muqueuse nasale? Celle-ci est & la
~ fois le point de départ de 'excitation et le sibge de I'écoule-
ment; 4 ce double titre, elle joue, dans l'affection, un rdle
important, qu’il est naturel de chercher 4 réduire au mini-
mum.

Les moyens employés dans ce but ont pour effet de dimi-

8
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nuer la congestion et d’atténuer la sensibilité de la muqueuse

nasale. L 'huile mentholée, les pulvérisations de cocaine, le "

badigeonnage des capsules surrénales ont une action décon-

gestionnante et anesthésique, qu'il faut utiliser dans lg

traitement des rhinites spasmodiques. Les pulvérisations de
sulfate d’atropine sont fortement recommandées par les
aulears américains. Lermoyez et Mahu prinent les insuffla-
tions d’air chaud.

L’action passagére de ces médicaments, I'accoutumance
rapide de I'organisme obligent & recourir a des moyens d'un
effet plus durable. Les caulérisations galvanocaustliques
répondent & cette indication. Mais leur application doit étre
soumise & certaines regles que nous allons essayer d'établir.

D’abord il faut rechercher les zones hyperesthésiques et les
détruire par une pointe de cautérisation.

Dans les autres cas oti ces zones font défaut, on doit régler
1'étendue de la cautérisation sur le degré d’hypertrophie de la
muqueuse. i

Nous avons vu que, dans certains cas, la congestion des
cornets, observée pendant les crises, disparaissait dans leur
intervalle, et que la mugueuse reprenait un aspect normal; il

nous semble que sur un tissu sain il faut étre sobre d'inter-

ventions. La caulérisation doit &tre superficielle et avoir pour
but une aclion révulsive et non une action destructive.

Dans les formes plus nettement hypertrophiques, on sera
autorisé & agir d'une facon plus vigoureuse sur les parties de
la mugquense qui ont atteint un volume exagéré.

Les rhinites hydrorrhéiques se rencontrent chez des sujets i
de tempérament et de constitution trés différents: ce sont

des arthritiques, des neurasthéniques, des lymphatiques, des
paludiques, des anémiques, ete.; on instituera le traitement
général qui convient & chague cas.

Au point de vue symplomatique, il nous semble que
laction des médicaments sur I'hydrorrhée doit étre fort
minime. On doit fonder pen d'espérances sur le traitement
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atropo-strychnique en raison de la nature exclusivement
séreuse de Péconlement.

Les médications locales nous paraissent, par contre, trés
utiles; les solutions de sulfate de zinc, d'acide gallique, de
tanin injectés dans le nez pourront étre de quelgue secours.
Les couranis conlinus ont donné des succés: on devra.en
tenter I'application.

De plus, ayant exprimé I'avis que les lésions contribuaient
pour une large part & Uhydrorrhée, nous pensons qu’on doit
les attaquer directement. Iei Fapplication des cautérisations
doit étre faite d'une fagon large et vigoureuse. S'il exisle des
hypertrophies polypoides myxomateuses, on doit les suppri-
mer. Lorsque les lésions sont assez localisées, la turbinotomie
partielle pourra suffire; mais, dans les cas d’hypertrophie
flasque diffuse, on doit recourir sans hésitation & 1a décorti-
cation totale des cornets; la muqueuse dégénérée n'a droit a
aucun ménagement.

CHAPITRE II -

RHINO-HYDRORRHEES ECTOPIQUES

A. Ecoulement de liquide céphalo-rachidien
(cranio-hydrorrhée).

L'écoulement par le nez de liquide céphalo-rachidien peut
étre : a) traumatique; b) spontané,

@) ECOULEMEXT DE LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN

IV ORIGINE TRAUMATIQUE

C'est Bildoo qui, vers 1650, a signalé le premier un cas
d'issue de liquide eéphalo-rachidien par L'orifice externe des
fosses nasales, survenant aprés un traumatisme. Aprés lui,
Blandin 1840, Robert 1845, Heotor Cameron et Vieusse ont
étndié le méme sujét.
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Le traumatisme qui provoque lissue du liguide céphalo-
rachidien porte en général sur la téte, et le plus souvent sur
la racine du nez. L’écoulement, tantot immeédiatement consé-
cutif & Iaccident, peunt d’autres fois survenir seulement les
jours qui suivent. Des ‘hémorragies nasales violentes le
précédent souvent, mais il se produit aussi en dehors de lout
autre phénoméne local préalable. C'est généralement par une
seule narine que s'écoule goutte i goutte le liquide céphalo-
rachidien ; il est clair et limpide comme de I'ean de roche.
Son abondance peut atteindre 600 centimétres cubes dans les
vingtqualre heures.

Chez un méme sujet, le liquide peut s'échapper du créne
par le nez et par Loreille, ainsi que l'ont observé Hector
Cameron et Vieusse.

Dans ce dernier cas, il n'y avait pas simullanéité de I'écou-
lement nasal et auriculaire, il n'apparaissait dans le méat
auditif que lorsque le malade se couchait sur le dos, et il
cessait en méme lemps de couler par l'orifice nasal.

L'écoulement du liquide céphalo-rachidien par le nez est
considéré comme le signe d'une fracture de la base du crine,
siégeant au niveau de I'ethmoide. On ne peut donc ranger

dans cette classe d’écoulement d’origine traumatique que les

cas survenant dans un délai qui ne dépasse pas les limiles
habituellement nécessaires & la réparation de la solution de
continuité.

Le pronostic de ce phénomeéne est 1ié 4 celui de la fraclure.
Il a une signification grave, mais ne parail pas exercer par
lui-méme d'action nocive sur la lésion dont il dépend. Sa
durée, dans les cas non suivis de mort, peut élre de quelques
jours & un mois.

L) ECOULEMENT SPONTANE DE LIQUIDE CEPHALO-RAGHIDIEN

Tenyivorosie, — Saint-Clair Thomson appelle ce phéno-
méne rhinorrhéde cérébro-spinale; Frendenthal le dénomme

craniorrhée; nous proposons le terme de cranio-hydrorrhée.
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Historique. — Huguenin rapporte quatre faits de guérison de
I'iydrocéphalie & la suite de I'évacuation par le nez de liquide
céphalorachidien. Ces observations sont dues & Meissner,
Sedwick, Miller, Baron. i

Trousseau signale un cas d’écoulement de liquide céphalo-
rachidien par le nez, survenu dans des circonstances intéres-
sanles 4 rapporter. Chez un sujet hydrocéphale depuis la
naissance, cel auleur eut reconrs i la compression de la téte
dans un but thérapeutique. Le liquide agissant sur la base
du crine détacha 1'os ethmoide et s'écoula par le nez,

Le phénoméne fut tout 4 fait court et passager dans tous
Ces cas. i

Dans d'autres, il acquiert une trés longue durée, et persisie
méme pendant plusienrs années; ce sont ces derniers faits
que nous voulons étudier.

Tillaux est, croyons-nous, le premier auteur gui ait for-
mellement reconnu Dexistence d’écoulement durable de
liquide céphalo-rachidien par le nez. Avant lui et poslérienre-
ment & son cas, divers auteurs, Morgagni, Willis, King,
Elliotson, Fisher, etc., ont rapporté des ohservalions com-
parables 4 la sienne au point de vue clinique. Mais, dans
certaines, examen du liquide a fait défaut; dans d’autres,
l'analyse ne comporte pas de conclusions sur la nature de
I'éconlement. Nous laisserons de cété tous ces cas douteux
pour ne parler que des faits ot lorigine céphalique de
I'écoulement a été nettement délerminge.

Parmi ceux-ci, un des mieux décrits est di a Leber.
Viennent ensuite d’autres observations dues & Toison et
Lenoble, Mathiensen, Wallace Mackenzie, Gutsche, Nothna-
gel, Groh, Edouard Meyer, Priestley Smith, Nettleship,
Mermod, Berg, Giintz.

La plupart de ces cas isolés sont restés longtemps dans
Toubli; quelques-uns ont été rattachés i I'hydrorrhée nasale.

Le premier travail d’ensemble qui leur ail été consacré esl
dit & Wollenberg. Outre les observations anlérieures, ce
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travail comprend une observation personnelle avec autopsie; -

il contient aussi les relations d’autopsie du malade de Leber
et du malade de Giintz. Des considérations étiologiques et
pathogéniques sur I'issue par le nez de liquide céphalo-rachi-
dien y sont longuement développées; on y trouve, en outre,
une étude approfondie sur le diagnostic des tumeurs du
cerveau. ; -

Malgré son importance, ce travail est resté ignoré. Keerner

el Sheppegrell ne le signalent pas dans leurs observations, et
nous n'en trouvons aucune mention dans la monographie,
pourtant lrés conscienciense el trés documentée, que Saint-
Clair Thomson a consacrée & l'étude de 1'écoulement de
liquide céphalo-rachidien.

Ce dernier lravail a puissammment contribué & vulgariser la
connaissance de cette curieuse manifestation.

Depuis son apparition, quelques fails nouveaux ont été
rapportés par Mae Caskey, Freudenthal, Fisher, Castex.

En France, la pénurie de travaux relatifs & 1'issue par le
nez de liquide céphalo-rachidien est extraordinaire. Nous ne
connaissons quun seul article, dii & Mignon, dans lequel
cette manifestation soit décrite.

Comme cetle question, encore trés nenve, sonléve hien des
points litigieux, nous pensons en favoriser I'éclaircissement
en basant notre étude personnelle sur des données précises
et siires,

Aussi, nous ne retenons pour la description qui suit que
les cas d'écoulement céphalo-rachidien indubitablement

démontrés, énumérés au cours de cot historique. Ils sont au
nombre de 21.

SymproMaToLoiE, — La cranio-hydrorrhée apparait sous
la forme d'un écoulement par le nez de liguide clair et lim-
pide, tombant goutte & goulte d'une narine et persistant

sans interruption pendant de trés longues périodes (de denx
mois & neuf ans).
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Le sujet chez qui cette affection s'établit prend au repos
I'attitude d'une personne atteinte d'épistaxis. La téte penchée
en avant, il recueille le liquide avec son mouchoir ou divers
objets appropriés (éponge, verre, plat, efc.). Lorsque, aban-
donnant la position inclinée, le malade tient 1a téte verticale
ou légérement ramenée en arriére, une cerlaine quantité de
liguide saccumule sur le plancher des fosses nasales. Il y a,
du fait de cette rétention, nn arrét momentané de la sécrétion,
qui fait adopter cette attitude par certains malades pendant la
marche; le liquide emmagasine est ensuile rejele d'un seul
coup. :

Enfin, lorsque la téte est renversée en arriére, le liguide
passe dans la gorge, ol sa présence se traduit par un gofit
salé. Pendant 1a nuit, la plupart des malades se couchent sur
le ciité, la téte fléchie sur la poitrine, de facon que le liquide
g'écoule facilement an dehors. Cetle disposition est évidem-
ment la plus favorable au repos, car dans le décubitus dorsal
le liguide tombe au fond de la gorge, ol il produit de simples
gargouillements, d’'autres fois des vomissements et méme des
étouffements, absolument incompatibles avec le sommeil.

La eranio-hydrorrhée se produit sans douleurs. Les seules
sensations percues par le malade sont un léger chatouille-
ment dans les fosses nasales ou une impression de froid dans
Vintérieur et & Pextrémité du nez.

On ne constate aucun trouble local extérieur; le pourtour
des narines et la ldvre supérieure ne sont ni rouges ni enflam-
més, comme dans le coryza aigu, et, malgré la longue durée
du phénoméne, c'est i peine si on a quelquefois signalé une
trés légére excoriation de la lévre supérieure.

Le liquide n’est donc nullement irritant, et la comparaison
qu’en font les anteurs avec 'eau de roche ou le liquide des
kystes hydatiques (Tillaux) en indique suffisamment les
caractéres physiques. 11 n’empése ni ne tache le linge, les
mouchoirs imprégnés de liquide redeviennent, une fois secs,
souples et propres.
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Une particularité intéressante 4 signaler est que I'issue du
liquide se fait en général par un seul orifice, el nous ne con-
naissons que le cas de Mermod et celui de Wollenberg dans
lesquels I'écoulement se produisait par les deux narines. Dans
ce dernier cas, il y avait prédominance du cdté gauche,

Nous ne pouvons considérer comme écoulement bilatéral
le fait de Nothnagel, dans lequel le liquide, trés abondant,
refluait par la narine opposée, et arrivait méme & pénétrer
dans Veeil par Vintermédiaire du canal nasal.

Lorsque la cranio-hydrorrhée est unilatérale, — ce qui
parait étre la régle, — elle sitge du cbté gauche, dans la pro-
portion de 70 ofo des cas; on ignore encore les raizons de
cette localisation.

Une fois établie d'un cbté, la séerétion y persiste généra-

lement d'une fagon définitive; toutefois Priestley Smith a vu

I'écoulement débuter & gauche, s’arrdter huit jours, reprendre
& droite, et rester localisé de ce cdté, sans autre chan-
gement.

Leber a signalé une alternance fréquente et une interrup-

tion irrégulitre de l'écoulement, qui cessait pendant des
périodes variant de huit jours & quatre semaines, et reprenail
tantdt & gauche, tantét & droite.
- La quantité de liquide est toujours abondante, elle oseille,
dans la généralité des cas, entre 200 et 500 grammes; elle
est, en moyenne, de 300 grammes, mais elle peut parvenir A
des quantités plus élevées : on a signalé des cas ot elle élail
de 8oo grammes par jour; elle atteignait 1,500 grammes
dans le cas de Baxter, et Nothnagel dit que chez un sujel
hydrocéphale elle s"élevait & la proportion invraisemblable de
deux litres par jour. 11 a caleculé qu'en dix-huit mois sa
malade avait perdu 772 litres de liguide.

L'intensité du flux reste sensiblement la méme pendant
le cours de la maladie, mais elle peut subir une augmen-
tation & certains moments de la journée et dans certaines

circonstances. Ainsi, le malade de Leber avait un écoule-
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ment plus abondant le soir que le ‘matin. Chez d’auires, la
progression étail provoquée par le froid et Phumidité. Enfin,
plusieurs auteurs pensent que les émotions, les préoccupa-
~tions et les faligues physiques sont susceptibles d’entrainer
chez cerfains sujets une exagération notable de la sécrétion
céphalo-rachidienne. _

L'attitude de la téte exerce une action prépondérante sur
les modifieations quantitatives de U'éconlement. Tillaux pré-
tend que son malade avait un arrét d’écoulement dans la
pgs'ition verticale; dans le cas de Freudenthal, cet arvét sur-
venait quand le malade était couché sur le dos. Tous les
auteurs sont unanimes 4 reconnaitre gue l'inclinaison de la
téte en avant produit un accroissement notable de la sécré-
tion. Elle atteint, dans ces circonstances, son maximum
d'intensité : les gouttes se succédent avec rapidité el, dans
cerlains cas, se précipitent an point de former un écoule-
ment continu. Freudenthal, Nothnagel disent : 1'un «que le
nez coulail comme une fontaine, et l'autre « comme un
robinet ouvert ».

Début. — Presque tonjours la cranio-hydrorrhée s'établit
d’emblée avec les caractéres qu'elle aura ultérieurement.
Toutefois, dans certains cas, on a noté 'écoulement prélimi-
naire d'un liguide anormal. Tantdt c¢’est une sécrétion lai-
teuse ou épaisse, tantdt un écoulement teinté de sang (Baxter).
Mermod a vu la cranio-hydrorrhée succéder 4 une sécrétion
purulente des fosses nasales. On ne peut cependant voir dans
la succession des phénoménes une preuve de leur corrélation.
11 est possible que le second soit indépendant du premier el
lié & une ecanse différente.

Troubles prémonitoires. — 1l est exceplionnel que la cranio-
hydrorrhée survienne spontanément sans manifestation préa-
lable. Toutefois Gutsche a observé un sujet jouissant dun
état physique des plus florissants, qui fut pris d’écoulement
subit de liquide céphalo-rachidien par le nez sans avoir res-
senti la moindre altération de la santé. Ce fait est unique.
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Les troubles prémonitoires, quoique trés variables, ont été
constatés dans tous les autres cas.

La céphalée tient le premier rang comme fréquence parmi
les phénoménes prodromiques. Elle a été s1gna.lée par tous
les autenrs (Gutsche excepté).

Le début de ce symptdme peut étre lrés ancien, et chez cer-
tains tnalades remontait & 'enfance ; chez d’autres, la céphaléa

est de date plus récente, ef son apparition précéde seulement

de quelques années, de quelques mois ou de quelques
semaines, Pissue du liquide céphalo-rachidien.

Généralement pénibles, les maux de téle peuvent alteindre
un degré extréme, une violence inouie; les auteurs parlent
de crises terribles, « atroces, agonisantes ». — « Ces douleurs

désespéraient la malade au point qu’elle cro};mt en perdre la

raison. » (Freudenthal.)

La céphalalgie est souvent diffuse, mais elle peut présenter
un maximum d'intensité du cété de 'écoulement; parfois
elle est plus particulidrement localisée en certains points de la
téte, 4 la racine du nez, sur le sourcil, dans la région occipi-
tale, & la tempe. Wollenberg dit qu'il existait une douleur
frontale continue et une douleur occipitale intermittente,

Dans le cas de Baxter, on a noté la progression des dou-
leurs qui commencaient & la racine du nez, se propageaient
vers la partie postérieure de la téte on il existait une locali-
sation constante sur le cbté gauche de I'occiput.

La céphalée est progressive et atteint son maximum d'in-
tensité dans les moments qui précédent lissue du liquide;
dés que I'écoulement est établi, survient un soulagement
immédiat, la douleur disparait quand I'écoulement est A son
comble, :

Dans un tiers des cas environ, la céphalée est le seul symp-
tome prodromique; elle est aussi trés souvent accompagnee
d’autres manifestations diverses, parmi lesquelles Ia plus fré-
quente est la diminution de la vue. Ces troubles précurseurs
sont souvent trés précoces et devancent parfois de plusieurs
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années Papparition de la cranio-hydrorrhée. On constate
I'obscurcissement de la vue, le réirécissement du champ
visuel, la perte progressive de la vision et la cécité est parfois
absolue lorsque débute I'écoulement du liquide céphale-
rachidien.

Dans quelques cas moins nombreux, on a signalé, associés
i la céphalée et & la faiblesse de la vision, des désordres ner-
venx divers, tantdt des symptdmes analogues A ceux de
Tattaque d’hystérie (Baxter, Nettleship); d’autres fois, des
spasmes, de la prostration, des douleurs généralisées, des
attaques de vomissements (Priestley Smith). Dans ce der-
nier cas, les troubles généraux étaient compliqués de para-
plégie avee paralysie des sphincters. :

La malade de Leber, hydrocéphale depuis Venfance, éprouva
d'abord une diminution de I'acuité visuelle et des céphalées
violentes ; survinrent ensuite des crises d’épilepsie; c'est au
milieu de ces phénoménes que débuta la eranio-hydrorrhée.

Waollenberg a rapporté une ohservation trés détaillée, con-
cernant un sujet qui constata, vers 18go, un affaiblissernent
de la vue, suivi deux ans aprés de parésie faciale. Vers 1893,
apparurent des céphalées frontales el oceipitales, avec incli-
naison de la tite 4 gauche et en avant. Le décubitus latéral
droit provoquait le vertige et angmentait la céphalée. En 18g4,
Ie malade eut des convulsions épilepliques, des vertiges,
des vomissements, des hallucinations de I'ouie, une paralysie
faciale droite, des troubles de la sensibilité du trijumeau.
Alors, seulement, survint V'écoulement de liquide céphalo-
rachidien, six ans aprés le début des premiers phénoménes
pathologiques.

La malade de Mac Caskey, aprés une grippe, garda quatre
ang des maux de tdte; on observa ensuite une anesthésie et
une paresthésie du trijumeau, une parésie de la langue, des
douleurs de tempe & gauche, de la surdité & droite et des
froubles visuels. Dans ce moment, la cranio-hydrorrhée
survint.
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Fisher rapporte le cas curieux suivant :

Un enfant de quatre ans est admis a4 I'hépital pour méningite,
Au moment de Padmission, il avait des convulsions, des vomisse-
ments ot une névrile optique trés prononcée. Les symplomes
S’amendéreﬂi; bientdt; le pefit malade gardait sa connaissance, mais
était complétement aveugle et presque impotent, lorsque, denx
mois aprés, s'éconla d'une narine un liquide limpide et clair.

Phénomenes concomitanis. — 51 l'on considére attenlive-

ment les observations de cranio-hydrorrhée, on constate que,
dans certains cas (un tiers environ), I'écoulement de liguide
céphalo-rachidien occupe une place prépondérante, et cons-
titue toute la maladie, puisque, hormis les céphalées intermit-
tentes, on n'observe aucun trouble de la santé. Daulres fois
on observe, associé  la cranio-hydrorrhée, la faiblesse de la
vue, mais avec conservation des forces et persistance d'un
bon état général. Mais, dans prés de la moitié des cas, les
manifestations cliniques surajoutées revétent une telle impor-
tance que l'écoulement de liquide céphalo-rachidien est un
événement tout A fait accessoire et épisodique.

Ces différences dans V'état des sujels se manifestent hien
dans les observations dont nous avons pris connaissance.
Tandis que Saint-Clair Thomson, Tillaux, Gutsche, Castex,
Sheppegrell disent que, dans les cas qu'ils ont constatés, la
cranio-hydrorrhée constituait un inconvénient social, mais
pas une maladie; tandis que, dans le cas de Meyer, I'épanche-
ment de liquide, quoique associé 4 la faiblesse de la vue,
permettail le métier de portefaix ; par contre Nettleship, Baxter,
Giintz, Freudenthal ont observé des malades dont la santé
était profondément tronblée. -

Voici I'énumeération des phénoménes que on peut trouver
associés i la cranio-hydrorrhée,

Troubles de la motricité. — On a signalé des 'Pgml}rsies
atteignant de préférence les nerfs craniens, Wollenberg a
noté du strabisme par paralysie des muscles de I'ceil; du coté
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de la face, le méme auteur a relevé de la parésie de certains
groupes musculaires et ensuite la paralysie de toutes bran-
ches du facial. De plus, dans son cas et dans le cas de Mac
Caskey, existail une paralysie des fibres moirices du triju-
meau; enfin, les mouvementsdelalangue étaient trés difficiles.
Les netfs rachidiens sont presque toujours intacls ; toutefois,
Priestley Smith signale de la paraplégie avec relichement des
sphincters, et Wollenberg une difficulté & vider la vessic.

Troubles de la sensibilité. — Ceux-ci sont quelquelois loca-
lisés aun Irijumeau, d'autres fois se propagent 4 la langue,
qui peut étre frappée d'anesthésie ou de paresthésie.

Les névralgies sont assez fréquentes et siégent dans la face

et le front. :
. Des désordres nerveux généralisés coincident souvent avec
I'écoulement de liquide céphalo-rachidien. Tantdt on a noté
de la dépression nerveuse (apathie, torpeur, asthénie);
d'autres fois, de V'excitation motrice (agitation, insomnies,
SECOUSEES NETVeUuses).

Les crises d'épilepsie, d’hysidrie sont signalées par Noth-
nagel et Nettleship. :

Des convulgions exislaient dans les cas de Groh, Nothnagel,
Leber, Wollenherg.

Les womissements et le vertige sont d'observations moins
fréquente, : 3

Les troubles de la marche ne sont relevés que dans un cas.

Les fonctions sonl généralement intactes, et le jeu des
appareils conservé.

La eirculation est normale; toutefois, on a signalé une
exagération de fréquence du pouls, ou bien, an contraire, du
ralentissement.

La respiration est réguliére, etles troubles digestifs sontnuls.

L'appétit est conservé, et, malgré la quantité de liquide
évacué, la soif n'est pas exagérée. La malade de Nothnagel,
qui perdait deux litres par jour, ne buvait pas plus qu'avant
I'écoulement,
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Troubles sensoriels. — La sensibilité spéciale est souvent
atteinte, et les troubles oculaires sont les plus fréquents,
Comme nous l'avons dit, ils peuvent précéder de plusieurs
années la cranio-hydrorrhée ; mais, d’autres fois, ils survien-
nent au cours de I'écoulement de liquide céphalo-rachidien.

Cliniquement on observe l'obscurcissement de la vue, puis
la diminution de I'acuité visuelle, coexistant avec la céphalée
et parfois accompagnée des désordres nerveux que mous
venons de signaler. La progression des troubles oculaires est
graduelle, et lIa vision décline de plus en plus. Elle aboutit
parfois & la cécilé absolue, au boutd’un temps plus ou moins
long. ;

La lésion oculaire est, en général, constituée par de la
névrite optique qui s'accompagne d’atrophie de la papille.
Giintz a noté de la stase papillaire préliminaire. Bien que
I'écoulement soit unilatéral, les troubles optiques atteignent
les deux yeux, sans qu'on ait conslalé une prédominance
marquée de la 1ésion du cdté de Pécoulement.

En dehors de la faiblesse de la vision ou de la cécité, on
peut observer une exophtalmie considérable. Du cfté de la
pupille, on a;noté des troubles variés, tantdt du myosis
(Mac Caskey), tantdt de la dilatation, avec défaut de réaction
4 l'accommodation (Wollenberg). Signalons encore le -
nystagmus, observé par Koerner, et le strabisme divergent,
noté par Wollenberg.

Olfaction. — La fonetion olfactive est rarement altérée, et
presque tous les auteurs mentionnent la conservation de
Yodorat.

Il faut se demander si 'examen a été fait minutieusement
ou si l'on s'est contenté des affirmations des malades, car
Panosmie unilatérale peul passer inapercue si elle n'est
recherchée soigneusement. Nothnagel, Leber ont constaté
une anosmie compléte chez leurs sujets, qui taient en méme
temps atieints de troubles visuels. Freudenthal parle de la
perte de I'odorat des deux cbtés, Cette anosmie peut étre
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assoeiée aux froubles gustalifs, cenx-ci, se réduisent & la perte
du goilt, plus ou moins compléte, sans perversion.

Troubles auditifs. — Notés par Freudenthal, Mac Caskey et
Wollenberg, ils consistent en bruits subjectifs, hallucinations
de Poute et surdité. 11 semble que celte surdité soit PrOvO-
guée par un compression du nerf auditif, car, dans les cas de
Frendenthal et de Mac Caskey, elle disparaissait en méme
temps que le liquide céphalo-rachidien s’écoulait du nez,

Les troubles d'idéation sont excessivemnent rares: I'imbé-
cillité, l'inintelligence, signalées par Koerner et Groh, préoxis-

taient & I'écoulement. Dans quelques cas, on a signalé un

léger degré d'affaiblissement intellectuel. Nettleship a noté
une amnésie passagére; Wollenberg, un affaiblissement de
la mémoire, mais sans inconscience; aucun des malades n’a
présenté de troubles mentaux.

Examen rhinoscopique. — La variété d'aspect des fosses
nasales qui existe chez des individus pris an hasard, se
retrouve chez les sujets atteinis de cranio-hydrorrhée.

L’opération des anomalies ou des néo-productions que I'on
peat rencontrer chez eux n'influe naturellement pas sur la
marche de 'affection. 3

Presque tous les anteurs ont cherché & découvrir le point
de départ de I'écoulement, mais avec un succés différent.
Frendenthal, en examinant sa malade dans la position de
Killian (le malade ayant la téte inclinée sur la poitrine, tandis
que I'observateur est assis et regarde de bas en haut), vit le
liquide se collecter entre le cornel moyen et la cloison.
Saint-Clair Thomson a fait la méme constatation : le liquide
s'accumule, dit-il, dans la zone olfactive; coule en avant,
entre l'aggel- nasi et le septum ; atleint la partie la plus élevée
du vestibule, d’oi il fait son apparition 4 la pointe du nez.

Les cornets sont généralement volumineux et tendus, forte-

" ment vascularisés, comme semble I'indiguer la couleur rouge
sombre de la muqueuse.
Cet aspect différe notablement de celui qui est observé dans
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d’autres formes d’hydrorrhée, olt la muqueuse est pile ef
affaissée. ) '
Examen des sinus. — L'exploration par les moyens habituels

a fourni, dans tous les cas, des résullats négatifs (emelm.:m

doit étre faite pour le cas de Mermod),

MARCHE, DUREE, TERMINAISON. — L'écoulement persiste pen-
dant de longues périodes, avec une désespérante ténacité,
sans subir de modification dans ses caractéres, ses allures,
son intensité. 11 subit parfois des intermissions plus ou moins
fréquentes, plus ou moins longues. L'arrét, qui dure pendant
un 4 deux jours, peut persister pendant plusieurs années.

Les auteurs sont unanimes & déclarer que, pendant les
périodes de suppression de I'écoulement, il y a une reprise ou
une aggravation des phénomenes généraux, et qu'en parti-
culier la céphalée subit une recrudescence notable, Mais
I'écoulement peut persister pendant de trés longues périodes,
sans la moindre interruption.

La durée de cetle affection est indéfinie. Le cas le plus
curieux est celui de Sheppegrell, qui persista pendant neuf
années conséculives, avec toutefois des arréts mtarmltbanta de
_ I'écoulement, variant de quelques jours & une semaine.

La guérison a é16 signalée dans quelques cas. Nettleship a
vu une malade qui présentait de U'hydrorrhée, avec des
troubles de Ia vue et quelques phénoménes cérébraux, et qui,
cependant, guérit au bout de dix-huit mois environ, sans
présenter de nouvelle aggravation de son état.

Dans le cas de Caslex, I'écoulement disparul aprés une
injection nasale forcée.

Mais ces guérisons peuvent éire de simples interruptions,
car des temps d'arrét, d'une durée de plusieurs années,
séparent parfois deux atteintes de cranio-hydrorrhée. La

.longue poriée du phénoméne en rend I'observation suivie
difficile. La terminaison peut, de ce fait, échapper 4 la
connaissance. Toutefois les observations connues notent une
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proportion” de décés vraiment extraordinaire, puisque sur
22 malades, nous relevons 11 cas de mort.

Le dénouement fatal survint dans le cas de. Koerner, nent
mois et demi apres le début de la cranio-hydrorrhée: Pauleur
n'a en ancun détail sur les derniers édvénements de Ia vie.
Priestley Smith dit que sa malade mourut de consomption
neuf ans aprés lé début d’'un écoulement de liquide céphalo-
rachidien, qui persista pendant toute celte période, avec de
rares intermitiences,

Ginq fois, une complication cérébrale a emporté le malade.
Celui de Tillaux, qui était en assez bonne santd pendant
plusieurs années, est mort avee des phénoménes convulsifs;
celui de Gutsche, dans un état absolument florissant, a
succombeé deux mois et demi aprés le début de I'écoulement,
avec des symptomes de méningite cérébro-spinale.

Dans le cas d’Edouard Meyer, une méningite aigug
entraina la mort; Giintz et Mermod ont observé 'issue fatale
a la suite d’un événement analogue.

Dans ces cing cas, la mort a été provoquée par une com-
plication aigus et surajoutde, mettant un terme & un état
depuis plus ou moins longtemps slalionnaire, et qui paraissait
par lui-méme incapable d’entrainer un pareil dénouement.

Par contre, dans les cas de Mac Caskey et Wollenberg, les
malades ont succombé aux progrés d'une affection ancienne,
A marche progressive et continue. Leurs malades présentaient
des symptbmes d'une tumeur cérébrale qui fut vérifide a
lautopsie.

L'issue fatale est survenue tantét en plein écoulement,-
tantdt aprés son arrét.

Etio06ms. — Sexe. — Les deux sexes sont atteints dans
une égale proportion.

Age, — L’ige moyen de vingt 4 trenle ans est la période
de la vie oit la cranio-hydrorrhée s'observe le plus souvent:
14 fois sur a2. Nous trouvons un cas au-dessus de quarante _

9
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ans; au-dessous de vingt ans, elle s'est présentée 6 fois, ef le
plus jeune sujet éfait un enfant de quatre ans (Fisher).

La profession peut, dans les cas de Tillaux et de Koerner,
— opticien, taillear, couturiére, — avoir influé sur le déve-
loppement de la cranio-hydrorrhée. Dans beaucoup d’abser-
vations, elle n'est pas signalée, mais les malades — domes-
tiques, portefaix — paraissent avoir appartenu 4 la classe
pauvre de la société.

Les aniécédents hérédilaires nme sont gue raremenl men-
tionnés. Mac Caskey dit, cependant, qu'un frére de sa malade
&tait mort d’une affection de la moelle, et une sozur de tuber-
culose.

Les antéeédents personnels permettent de relever I'hydro-
céphalie congénitale dans trois cas, et, chose remarquable,
chez ces trois hydrocéphales, I'hydrorrhée élait survenue de
trés bonne heure : ils étaienl respectiverent dgés de dix-huit
ans (Groh), quinze ans et demi (Leber), et dix-sept ans
(Nothnagel).

L’hydrocéphalie acquise est également une cause de cranio-
hydrorrhée (Giintz). La faiblesse intellectuelle et la débilité
mentale sont rapportées dans deux cas; dans les autres, l'in-
telligence était normale. Les troubles du sysiéme osseux
sont relevés par Koerner (cyphose). Les grandes névroses
(hystérie, épilepsie) sont assez peu fréquentes. Les troubles
de la mofricité observés avant 1'hydrorrhée sont la paraplégie
avec paralysie des sphincters, Les céphalées sont fréquentes
dans les antécédents de ces malades, leur début peut préceder
de plusieurs années la cranio-hydrorrhée. L'association de la
céphalée et des troubles oculaires est souvent observée.

Canses occasionnelles. — L'influence des tranmatismes sur
la téte et la nuque est relatée dans trois cas (Mathieusen,
Toison et Lenoble, Sheppegrell). L'opération antérieure des
polypes est incriminée une fois par Tillaux. On reléve une
fois des lésions du nez et des sinus (Mermod).

Les senles maladies antérieures sont des fievres et des

page 127 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=127

— 131 —

grippes qui, dans les cas de Freudenthal el Mac Caskey sont
considérées comme ayant favorisé le développement de
laffection.

COMPOSITION ET AWALYSE DU LIQUIDE. — Le ]ii;[uide de la
cranio-hydrorrhée est incolore, inodore, et parfois dune
saveur salée. Sa réaction est faiblement alealine, sa densité
varie de 1,005 & 1,010.

Il est riche en matiéres minérales, particulitrement en
chlorure de sodium qui peut s’y rencontrer 4 la dose de
6 grammes par litre (Toison et Lenoble). 11 contient aussi du
chlorure de potassium, des phosphates de chaux et de
soude et des traces de sulfate (Leber).

Les matitres animales sy trouvent en petite quantité, On
rencontre des traces de protéines coagulables par la chaleur
et Tacide acétique; on trouve aussi une globuline. L'albu-
mine n'existe qu'a trés faibles doses. La mucine fait complé-
tement défant.

En outre, le liquide de la cranio-hydrorrhée réduit la
liqueur de Fehling par I'ébullition. Celle réaction ne serait
pas provoquée selon Halliburton par Uexistence du sucre,
mais due & la présence de pyrocatéchine. En effet, la subs-
tance réductrice ne fermente pas avec les levures qui agissent
sur le sucre.

- En évaporant a siccité un extrait aleoolique de liguide, on
obtient Ia pyrocatéchine quilcristhl]ise en fines aiguilles. Cetie
substance, qui est un membre de la série aromatique, a une
saveur piquante. Sa présence serait, selon Halliburton, carac-
Uéristique du liquide céphalo-rachidien. _

Examen microscopigue. — Cet examen a été pratiqué par
Toison et Lenoble, qui ont rencontré dans le liquide de nom-
breuses cellules sanguines blanches, pas de globules rouges.

Leber a trouvé des corpuseules de lymphe qui donnaient des
Inouvements amiboides. Certaines cellules rondes étaient ani-
mées dans leur intérieur de mouvements moléculaires actifs.
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A I'état normal, le liquide céphalo-rachidien est dépouryy

d'éléments figurés (Sicard); la présence de cellules lymphati-

ques dans le cas de Leber dénotail donc un état pathologique
du cerveau. En effet, sa malade, hydrocéphale depuis la nais-
sance, élait restée pelile et débile, et, lorsqu'on a pratiqué
I'examen microscopique, elle était atteinte de céphalées, de
troubles oculaires et de crises épilepliques.

Sheppegrell a rencontré des cellules épithéliales pavimen-
tenses, quelques-unes isolées, d’aulres en plaques. L'examen
-avait porté sur le sédiment obtenu par le repos. Lauteur
croit qu’il s'agissait de liquide céphalo-rachidien. Mais ces
cellules devaient provenir du vestibule du nez, car les seuls
éléments analomiques que puisse contenir le liquide céphalo-
rachidien sont des cellules endothéliales.

Aupoint de yue bactériologique, Toison et Lenoble ont cons-
taté la présence de courts bacilles et de micrococei. Par contre,
Saint-Clair Thomson a trouvé le liquide parfaitement stérile.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les constatations anatomiques
revétent une importance de premier ordre pour Iinterpréta-

tion pathogénique; nous avons cru utile de les rappo'rtet-

avec quelques détails,

OpEraTiONs. — 1° La malade de Sheppegrell était une
femme encore jeune qui, souffrant de céphalées terribles, fit
une chute dans l'escalier, sa téie vint frapper la derniére
marche. Elle demeura inconsciente pendant quelques instants,

puis vil survenir un écoulement abondant de liguide aqueux

qui s'écoulait de la narine droite. Ce phénoméne était sujet i
des interruptions assez fréquentes, mais sa durée totale fut de

neuf ans. L'autenr ponctionna le sinus sphénoidal droit sans.

amener de liquide. Le sinus frontal fut exploré aprés la
trépanation sous le chloroforme et trouvé sain. Les cellules

ethmoidales furent ouvertes sans succes, et I'antre -ponr_:tionné ;

sans donner d'amélioration.
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a® Berg ouvrit le sinus frontal, qui fut trouvé rempli par
une large tumenr osseuse, dont Vablation mit & jour plusieurs
tumeurs osseuses, variant en dimension d’une noisette & une
noix. Ces tumeurs étaient réunies par de petites travées
osseuses. Elles [urent enlevées sans qu’on ait pu trouver le
point de départ de leur insertion. L'espace restant dans la
cavilé était rempli de liquide clair. Derritre et au-dessus, la
paroi de la cavité était, sur une grande étendue, formée par
la dure-mére pulsatile. La tumeur est formée de tissn
diplofgque entouré d'une couche d'ivoire,

Cette opération mit un terme & l'issue de liquide céphalo-
rachidien,

_ Avtopsies. — Elles sont an nombre de huit et sont dues 4 :

1o BaxTER. — [1 s'agiszait d’one femme, dgeée de trente-cing ans
qui, aprés des céphalées, eat un éeoulement aqueux de liquide venant
de la narine droite; survinrent ensuite des tronbles oculaires occa-
sionnés par une névrite optiqgue double. Trois ans aprés le début
de I'affection, la malade mourat.

Autopsie. — Les os du crdne parnrent plus épais et plus denses
que de coutume, mais rien danormal ne fut déconvert dans Pinté-
rienr du cerveau, non plus que dans le criane ou les enveloppes.

Louverture du sinus sphénoidal et les cellules ethmoidales ne
permit de constater aucune altération pithologique de ces cavités.

2* NoTHNAGEL. — Le malade, dgé de dix-sepl ans, &tait en traite-
ment depois environ trois ans poor une hydrocéphalie acquise.
Pendant les trois semaines qui précédérent la mort, 8'écoula de la
narine gauche un liguide abondant (= litres par jour), qui sortait
quelquefois par I'eeil do méme cdté; anosmie,

Autopsie, — Le nez, la lame eriblée, la dore-mére, le cervean et
les parois des ventricules laléranx, énormément distendus, n'étaient
point endommagés; par contre, le quatriéme ventricule fut trouvé
fermé par 'occlusion de l'aquedue de Sylvius, doe 4 une lumenr des
tubercules quadrijumeanx. Le liguide ne pouvait ainsi avoir son
origine dans les ventricules, mais provenait de l'espace sous-
arachnoidien. Le liquide pouvait s'échapper & travers les canaux
lymphatiques on & travers les gaines périneurales des nerfs
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olfactifs. Cette opinion est basée sur celte considération que le
nerf olfactif lui-méme était atrophié par la pression, !

3+ Gurscut observa un homme de trente-quatre ans, qui présenta
en pleine santé un écoulement de liquide par la narine ganche.
Nul antre trouble ne fut observé, lorsque, cinquante-huit jours apres
le déhut des accidents, le malade mourut avee des symptdmes de
méningite cérébro-spinale. Le liquide réduisait la liqueur de
Fehling,

A Pautopsie; on constata le gonflement de la glande pituitaire
el du chiasma des nerfs optiques. Il existaif, en outre, un empyéme
du sinus sphénocidal, et une sinusite maxillaire gauche, et une
arachnite purulente.

4* Guwrtz rapporte l'observation d'un malade souffrant depuis
plusieurs années de fréquentes céphalées, de vertiges et de vomis-
sements ; on nota de la stase papillaire et une angmentation de la
circonférence du erdne. Plus tard survient 1'éconlement de liquide
céphalo-rachidien. Peu aprés l'entrée du malade & I'hbpital
d’Erfurt, il fut pris de symptomes méningitiques graves, auxquels
il succomba an bout de guelques jours.

A Pautopsie, on trouva, en dehors des signes d’hydrocéphalie
chronique, une earie de I'ethmoide du coté droit, en communication
avec la cavité cranienne, et une méningite suppurée.

5° Le cas de MerMoD prézente les particularités snivantes: un
homme de trente-six ans, qui était atieint de sécrétion nasale
muco-purnlente, subit une série d’interventions intra-nasales ayant
pour hut de le débarrasser d’une hypertrophie polypoide de la
muqueuse. Résection des cornets moyens, ouverture des sinus
maxillaires, du sinus sphénoidal droit et des cellules ethmoidales qui
contiennent du pus. Quelque temps aprés, la sécrétion devient
aquense, et son issue met un terme 4 des crises de ecéphalalgies
violentes. On fait alors une exploration dans la direction des sinas
frontaux, suivie de 'apparition de symptdmes méningitiques.

L'opération chirurgicale suivante est alors pratiquée : large tré-
panation 4 lambean osseux, mettant 4 nu toute la région frontale.
On constate qu’il n’existe pas de sinus frontanx, mais on note une
méningite diffuse. Une sonde est introduite de la fosse cranienne
dans la fosse nasale, et ressort par la narine droite. Mort gquarante-
huit heures aprés,

Autopsie. — Du edté droit, i cité de I'apophyse erista galli, petit
trou & peine visible dans la dure-mére, et petit caillot sanguin &
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la face externe de la dure-mere. En avant, au nivean du tron borgne,
perforation de 3 millimétres de diamétre environ. La base du erine
montre deux trous, le premier 4 3 centimétres en arridgre de U'épine
nasale; 4 travers ee pertuis, se [aisait 'écoulement du liguide;
le denxizme tron 4 2 millimétres de diamétre, et se trouve &
2 centliméires en avant de la lame criblée, qui a été respectée.

6° Leger. — Des signes d’hydroeéphalie chronique forent cons-
tatés. Clest en vain que l'on rechercha une communication anor-
male entre la cavité cranienne et la cavité nasale.

7* WOLLENBERG, chez un sujet qui, 4 I"ige de dix-=ept ans, avait
souffert de céphalées, de perte de vision, et chez lequel était survenn
Pécoulement de lignide céphalo-rachidien, au milien de troubles
généraux trés graves (accés convulsifs, paralysie faciale droite,
troubles de la sensibilité dansla région du trijumean, strabisme, etc.),
fit, & I'antopsie, les constatations suivantes. [l existe denx tumeurs
du lobe occipital droit. On constate aussi une malformation de
la paroi antérieure des deux ventricnles latéraux, qui avait pour
effet de metire ces derniers directement en communieation avec
le sinus ethmoidal.

8 Muc Casxey. — Femme de vingt-deux ans. Trois ans avant
a en une attaque de grippe accompagnée de violenis maux de téte;
surviennent ensuite les troubles suivants : anesthésie et paresthésie
du trijomeau, parésie dans ce territoire. Parésie de la langue,
agpravation des céphalées, plus violentes & gauche; troubles visuels,
efficement du champ visuel gauche, de bas en haut; névrita
optique double, plus marguée & gauche. Gustation abolie, faiblesse
dans les membres inférieurs, convulsions. Denx mois avant la mort
survient un éconlement de liquide par la narine droite amenant la
suérison de lasurdité 4 droite; les céphalées sont considérablement
amenddes, Mort an milien de convulsions cloniques et do coma.

Aulopsie. — La surface intérienre de la dure-mére est lisse, pas
d’adhérences 4 la ecalotte  cranienne, Pas d’épaississement oo
d’opacité de U'arachnoide ou de la pie, sauf une petite zone d'un
centimétre carré A la face inférieure du lobe frontal ganche, et qoi
présentait une adhérence due & un ancien foyer méningitique.
Tumenr du lobe gauehe du eervelet, déplagant le bulbe; autour
d'elle, liguide céphalo-rachidien collects.

La base du créne est érodée sur le point ot la tumeur exercait
le plus de pression. La tumeor est un angiome mixte. Pas de
félure du cervean,
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Parnogésie. — Pour reconstituer I'enchatnement des faits,
nous étudierons les divers actes constitutifs de la cranio-
hydrorrhée, dans 'ordre inverse de leur succession. :

Partant de la manifestalion derniére, nous remonterons
& celle qui la précede directement et la domine, espérant par-
venir par cette marche progressive jusqu’au principe initial,
d’otr découlent tous les phénoménes.

Nous devons, au préalable, déterminer les conditions anato-
miques qui permeltent oun favorisent la migration du liquide,
du crane dans la cavité nasale.

Cet exode implique I'existence, entre le cerveau et le nez,
de moyens de communication, parmi lesquels la perforation
de la base du crine est le plus volontiers incriminée.

Les hypothéses émises pour expliquer cette solution de
continuité sont les suivantes : :

1° Ouverture tranmatique, — Tillaux, se basant sur le fait
que son malade avait subi une intervention dans le nez

(ablation de polypes), émet I'avis qu’an cours des manceuvres
une portion de la lame criblée de I'ethmolde a été arrachée,-

créant ainsi une perte de substance & la base du crane.

Cette opinion ne nous parait pas soutenable, parce que:
1° I'écoulement de liquide céphalo-rachidien est survenu
longtemps aprés opération; 2° le sibge des polypes n'a
aucune relation avec la lame eriblée: 3° 1a lésion, si elle avait
existé, elit &té susceptible de réparation, élant donnée la longue
survie du malade 4 cet événement,

2° Ouverlure pathologigue. — L’association de 1'écoulement
avec une double atrophie optique fait supposer & Koerner
qu’il existait une perforation du sinus sphénoidal consécutive
& une tumeur de 'hypophyse. Mais le fait n’a pas é1é constaté
anatomiquement,

Gutsche, dont le malade n'avait présenté durant la vie
aucun phénoméne anormal autre que 1'éc

oulement de liquide
céphalo-rachidien, trouva i I’
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perforation du plancher du cervean aun niveau du sinus
sphénoidal. i

L'hypothése d'une perforation pathologique, parfaitement
plausible dans le cas de Koerner, n'a recu aucune confirmation
anatomique. Par contre, Guniz est trés affirmatif sur Texis-
tence constalée & I'autopsie d'une communication entre la
cavité cranienne et I'ethmoide atteint de carie du cAté méme
de I'écoulement.

3 Owverture physiologigue. — Bien qu'a I'étal normal il
n'existe aucune perforation de la base du erine, Zuckerkandl
a rencontré, dans l'examen d’un trés grand nombre de sujets,
des pertes de substance dans les parois latérales du corps du
sphénoide. Ces ouvertures ont pour effel de meltre en contact
la face externe de la dure-meére cranienne et le revétement du
ginus. Suivant cet auteur, les lacunes qu'il a observées dans
la continuité du tissu osseux sont des déhiscences d’origine
physiologique. ;

On peut concevoirqu'une inflammation du sinus sphénoidal
améne la perforation de cette cloison membraneuse et ouvre
un passage au liquide céphalo-rachidien. A travers cet orifice,
le liguide peut aisément sortir du erine, remplir le ginus et
faire son apparition & Pextrémité du nez, particuliérement
pendant 'inclinaison de la téte en avant.

Aucune autopsie n'est venue confirmer cette hypothése, qui
est toutefois parfaitement admissible.

& Ouverture congénitale. — L'opinion qu'une perte de
substance congénitale siégerait sur un point de la base du cer-
veau en relation avec le nez est émise par Saint-Clair Thomson.

A travers une pareille ouverture, la dure-mére viendra, & la
longue, faire hernie et créer une petite méningocéle. Que
cetle méningocéle se rompe, et le liquide céphalorachidien se
déversera librement dans le nez.

‘La céphalée promonitoire, disparaissant pendant I'écou-
lement, viendrait A I'appui de cette hypothése, mais aucune
constatation objective n’est venue lui donner confirmation.
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De plus, la méningoeéle apparait généralement pendant
I'enfance, et nous ne connaissons pas d'exemple de ce sitge
# la base du erfine, pas plus que des cas de rupture spontanée.

Saint-Clair Thomson ajoute qu’on n’a pas signalé, dans les
observations cliniques, d'efforts précédant et expliquant la
rupture de cette méningocéle; si bien qu’il ne parait pas
attacher une importance considérable & 1'hypothése qu'il a
émise. :

5 Par contre, une anomalie anatomique lui parait devoir
donner l'explication du phénoméne, et il admet I'existence
d'une ouverture dans la base du cerveau, survenant d’une
maniére inconnue.

La raison de cette opinion serait 'autopsie du malade de
Mermod, dont nous extrayons la relation suivante: « Dans
I'étage supérieur de la base du créine, la dure-mére est un pen
jaundtre, Du cdté droit, a cité de apophyse crista galli, on
trouve un pelit trou a peine visible dans la dure-mére, ef, a ce
niveau, un pelit coagulum sanguin & la face externe de la
dure-mére. La base du crine révéle I'existence de denx trous,
dont le plus petit, d peine perceptible, est situé a plus de lrois
cenlimélres en arriére del'épine nasale. » Pent-étre, dit Mermod,
c'est & travers ce pelit pertuis que se faisait I'écoulement.

Cette opinion admise par Saint-Clair Thomson, ne repose -
pas, & notre avis, sur des preuves bien établies. En effet, chez
le malade de Mermod, il ne faut pas oublier que des inter-
ventions avaient été pratiquées par la voie nasale et par la voie
cramienne, qu'elles avaient pour sidge le coté du nez ol on a
rencontré la perforation, et que le petit coagulum sanguin i la
face externe de la dure-mére serait assez en faveur dun
lraumatisme récent. De plus, la communication anormale
n'existait que d'un cdté, et I'écoulement était bilatéral:
I'explication ne peut done s'étendre A ce cas; a fortiori, ne
peut-elle fournir & elle seule une théorie générale, qu’aucune
autre autopsie n'est venue appuyer.

Théorie analomique. — Puisque aucune solution de conti-
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nuité apparente n’existait dans la trés grande majorité des
cas pour metire en communication la cavité cranienne et la
cavité nasale, il est rationnel de rechercher si, 4 'étatnaturel,
il n'existe pas des voies normales par lesquelles le liquide
pourrait s'échapper. )

Les récents travaux des anatomistes font connaitre plu-
gienrs moyens de communication enire le nez et le cerveau;
ce sont :

1° Les qaines périnenrales. Schwalbe, Key et Retzius, en
poussant des injections colorées dans les espaces sous-arach-
noidiens, ont constaté qu'elles pénétraient dans les espaces
sub-duraux des racines nerveuses des trois nerfs sensoriels,
olfactif, optique, acoustique. I1 y a done continuité de l'espace
sous-arachnoidien et des gaines périneurales. La cavité cra-
nienne pousse donc un prolongement dans le nez par les
ramifications du nerf olfactif.

L'épanouissement des filets nerveux de ce nerf, se faisant &
la surface méme de la muquense, favorise I'écoulement vers
Pextérienr; le liquide peut se déverser librement dans les
fosses nasales, sans interposition de tissus épithéliaux.

a* Les trous de la lame criblée. La dure-mére, au niveau
des trous de lalame criblée, les pénétre et se replie sur la face
inférieure de la base du crine, de fagon 4 se continuer avec le
perinste extra-cranien. Les nerfs viennent combler cet espace,
mais certains trous ne sont pas pourvus de filels nerveux,
c’esl alors l'arachnoide qui, sous forme de bourrelet, vient
obturer cet orifice; cette membrane se trouve donc en libre
communication avec le nez.

3° Les wvoies lymphaliques. Axel Key et Retzius ont,
signalé 1a eommunication de l'espace arachnoidien avec les
eanaux lymphatiques de la pituitaire. Cet abouchement se
fait par I'intermédiaire de la gaine des nerfs olfactifs, qui est
entourée d'un trés riche réseau de capillaires lymphatiques,
qui pénétrent dans le chorion de la pituitaire en un résean
trés serré et finalement viennent s’onvrir 4 la surface libre de
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la muqueuse par des canalicules trés fins, cylindriques oy
cratériformes. '

Causes de Péconlement. Les diverses autopsies de malades
atteints de cranio-hydrorrhée permettent d’affirmer que

I'existence d'une ouverture a la base du crine est d'obser-

vation exceptionnelle. Le cas de Guntz est le seul dans lequel
on ait formellement constaté une libre communication entre
le cerveau et le nez. :

11 est yraisemblable que chez ce sujet le liquide s'écoulait
passivement sous I'action de la pesanteur.

L'absence de perforation dans toutes les autres observa-
tions démontre que ce n'est généralement pas par simple
défaut de contention que s’établit la cranio-hydrorrhée,

Puisque aucun orifice ne permet I'écoulement du liguide,
il faut admettre que celui-ci se fraie lui-méme un passage &
travers la base du crine. Il intervient done d'une facon
active, en vertu probablement d'un état d’hypertension
anormale.

Les symptomes observés avant 1'apparition de la cranio-
hydrorrhée sont ceux qui caractérisent la pléthore de liquide
céphalo-rachidien,

La disparition des troubles sous l'influence de I'écoule-
ment, leur retour avec I'arrél de la sécrétion, dénotent des
allernatives de compression et de décompression cérébrale,
et prouvent I'état d’hypertension du liquide antérienrement &
la cranio-hydrorrhée. -

Confiné dans un espace restreint, aux parois & pen prés
inextensibles, le liquide cherche une issue dans les voies de
conduction qui lui sont accessibles: il dilate les' espaces per-
méables, comme le fait une injection artificielle, poussée dans
un systéme de canalicules délicats,

La force d'expansion nécessaire § cetle pénétration est
large:r.uent réalisée par 'hypertension du liquide, et pour s'en
convaincre, on n'a‘quh se reporter aux mensurations de la
pression céphato-rachidienne, fournies par divers observateurs.
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A T'état normal, la tension du liguide céphalo-rachidien
esl supérieure 4 la pression atmosphérique : elle atteint de
30 & 5o millimetres d'eau. Sous des influences pathologiques,
elle peut parvenir & des proportions plus élevées et dépasser
7oo millimétres (Quincke). Dés lors, elle peut forcer un
passage insuffisamment protégé.

En dehors de cetle exagération mécanique de pression, il
n'est pas irrationnel d’admettre une modification de consis-
tance des tissus, ou méme certaines dispositions analomiques -
prédisposantes, telles qu'une béance particuliére des voies de
communicalion, qui en favorise la pénétration.

Il serait intéressant de savoir si cerlaines modificalions de
permeabilité de la dure-mére ne favorisent pas cette transsu-
dation, ou =i elle ne s'accomplit pas en vertu de propriétés
osmoliques particuliéres, acquises par le liquide.

On sait que Sicard a signalé des modifications de cet ordre,
consécutives 4 des états pathologiques du cerveau. Mais le
sens des altérations qu’il a établi, pour la méningite tuber-
culeuse en particulier, n'est pas celui qui conviendrait &
I'issue vers U'extérienr de liquide céphalo-rachidien. La dure-
mére devient plus perméable, mais senlement pour les
influences venues du dehors et le pouvoir osmotique de
liquide céphalo-rachidien devient hypotonique par rapport
an sérum sanguin.

Ces condilions sont inverses de celles qui seraient neéces-
saires & la production de la eranio-hydrorrhée.

Dés lors, 4 moins d’admettre pour les états pathologiques
cérébraux qui entrainent la cranio-hydrorrhée une inversion
des conditions pathologiques observées dans la méningite
tuberculeuse (supposition purement gratuite), il faut conclure
que, parmi les conditions pathologiques qui préexistent a la
cranio-hydrorrhée, I'hypertension du llquuic céphalo-rachi-
dien est une des mieux établies.

Causes de l'excés de pression. — Trois mécamsmﬁ peuvent

“entrafner la surélévation de pression du liguide céphalo-
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rachidien : 1° une diminution de la capacité cranienne; 2° une
augmentation de volume du cerveau; 3° une surproduction
de liquide.

La premiére de ces conditions est exceptionnelle, mais elle
a été rencontrée dans le cas de Berg; la deuxitme, est asses
fréquente, mais elle n'existe que chez certains malades; Ia
" troisitme est cerlainement la plus commune, parce qu'elle est
souvent la résultante des deux premiéres.

Dés lors, on peut dire que la cranio-hydrorrhée est, en
général, lice 4 une hydrocéphalie, en comprenant sous ce
mot non pas une forme clinique caractérisée par 'augmen-
tation de volume de la téte, mais un état pathologique dans
lequel la quantité de liquide céphalo-rachidien est supérieure
4 la normale. i :

Cette existence d'une hydrocéphalie interne avait été
_admise par Leber, opinion basée sur les autopsies rapportées
par Graefe el Forster. Ces auteurs ont rencontré des lésions
d’hydrocéphalie chez des sujets atteinls, de leur vivant, de
céphalées, de convulsions et de troubles visuels. Les signes

anatomiques de cette hydrocéphalie étaient une dilatation

considérable des ventricules dont la paroi inférieure, amincie
et comprimée contre la base du crine, amenait I'écrasement
des bandelettes optiques et du chiasma.

Le malade de Leber présentait, outre 1’écoulement du
liquide céphalo-rachidien, des phénoménes analogues & ceux
rapportés par Graefe et Forster, opinion vérifiée 4 I'autopsie.
Trés judicieusement, Leber pense que I'hydrocéphalie existait
chez son malade.

Nous avons de nombreuses raisons de croire que cette
interprétation doit étre étendue 4 la grande majorité des cas
de cranio-hydrorrhée.

L'dge des sujets atteinls de cette affection (de quinze &

trente ans) correspond en général A celui ol I'hydrocéphalie
acquise est observée avec le maximum de fréquence (d’Astros).
Les symptomes de I'épanchement intra-cranien, céphalées,
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troubles oculaires, les désordres nerveux, se retrouvent dans
la cranio-hydrorrhée avec des caractéres A peu prés iden-
tiques. :

Les autopsies viennent encore appuyer ce rapprochement
puisque certains anteurs (Wollenberg, Giintz, Leber) sont
affirmalifs sur l'existence de signes pcam[‘s d’hydropisie ven-
triculaire chez leurs malades.

Les autopsies négalives ne sauraient dtre inmq-uées comime
une preuve contraire de l'opinion que nous avons émise, car
il est permis de supposer que U'hydrocéphalie peut exister
gans lésions macroscopiques appréciables du cerveau si elle
est tempérée par I'écoulement.

Causes de Phydrocéphalie. — L'épanchement. de liguide
céphalo-rachidien n'est pas un phénoméne essentiel, mais
une conséquence de divers élats pathologicques encéphaliques.

On trouve, i T'origine de I'hydrocéphalie, des encéphalo-
pathies de gravité et de significations variables : tantit des
états chronirques inflammatoires, des processus exsudatifs, on
des troubles sécrétoires venlriculaires.

D'autres fois, I'hydrocéphalie succéde 4 des maladies assez
bien déterminées, telles que la méningite séreuse, la ménin-
gite épendymaire, les tumeurs cérébrales.

Ces facteurs d'épanchement cérébral ont une évolution
clinique parfaitement en harmonie avec les symptomes pro-
dromiques de la cranio-hydrorrhée.

Nous sommes done amenés & conclure qu’a Vorigine de la
maiorité des cas d'éconlement de liquide céphalo-rachidien,
il existe un état pathologique du cerveau. La filiation des
phénoménes entre la cause initiale et la manifestation exté-
rieure peut étre ainsi élablie : trouble morbide encéphalique,
épanchement de liquide, hypertension de liquide céphalo-
rachidien, dilalation mécanique des voies de communication
sous l'influence de l'excés de pression et issue par le nez du
liquide sous forme d'hydrorrhée.

Cette conception nous améne & considérer la cranio-hydror-
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rhée comme un phénoméne semndalre el non comme upe
-mamfestatlan prmmtt‘-’e

De plus, elle a la signification d'un événement salutaire,
d'un phénoméne de détente. Par I'dvacuation du trop-plein
de liquide intra-cranien, elle met le cerveau 4 l'abri de Ja
compression.

La cranio-hydrorrhée réalise le drainage lent et continu
du cerveau, gue les méthodes chirurgicales ont vainement
cherché 4 opposer aux progrés de 'hydrocéphalie.

L'état chronique cérébral que révéle la cranio-hydrorrhée
-est fortement amendé par elle et devient de ce fait compatible
avec I'existence, tout autant qu’il n’est pas, de par sa nature,
entaché d'un pronostic fatal.

Causes de la mort. — En examinant les décés, on voit qu'un
certain nombre d'entre eux sont dus aux progrés d'une
maladie constamment progressive, dont la cranio-hydrorrhée
peut pallier les effets, mais non supprimer la cause.

Dans d’autres cas, I'issue falale ne parait pas due aux
progrés de la maladie, car 1'état encéphalique, grice au
tempérament apporté par 'hydrorrhée, parait rester station-
naire. C'est ici une complication surajoutée qui entra.hle la
mort. .

Ceite fin par une maladie surajoutée est trop fréquente
pour étre fortuite, elle trouve sa cause dans les condilions
~ spéciales qui accompagnent la cranio-hydrorrhée. On peut

songer a un état de réceptivité morbide particulier du r;erveau _

déja atteint d’une maladie antérieure.

Mais il est aussi trés rationnel d’admettre une vulnérabilité
plus grande du cerveau, en raison d'une E?CP-DSIHDI'I. plus
directe aux infections. Les voies de communication néofor-
mées eréent vraisemblablement une porte d'entrée plus large
aux influences nocives venues du dehors, ,

Si bien que la cranio-hydrorrhée, heureux dérivatif &

Ihypertension cérébrale, est un événement ficheux au point
de vue de la sécurité du cervea.u
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Proxostic. — Envisagé en lui-méme, 1'écoulement de
liquide céphalo-rachidien n'a pas de signification défavora-
ble. Les traumatismes opéraloires qui entrainent cet événe-
ment ne sont pas modifiés dans lenr pronostic. La durde de
I'écoulement montre que la soustraction répétée et abondante
de liquide céphalo-rachidien peut s’effectuer sans grand
dommage pour le cerveau et pour Porganisme,

Par contre, lorsque 1'écoulement survient sans ouverbure
chirurgicale des enveloppes craniennes, ainsi qu’on U'observe
dans la cranio-hydrorrhée, il revet une graviié exceptionnelle.

Cerfains cas de eranio-hydrorrhée avee conservalion de la
santé ne peuvent autoriser un pronostic optimiste. L'ohserva-
tion suivie de ces sujets montre qu'il faut se défier de l'appa-
rence bénigne de cette manifestation susceptible de =e ter-
miner brusquement par la mort. Si des cas isolés on passe a
la statistique globale, on constate quelle est des plus noires
(50 o/o de décs). ' _

Linterprétation que nous avons donnde de la cranio-
hydrorrhée la représente comme I'indice d'affections céré-
brales, de gravité variable. i

Les cas bénins indiquent la persistance d'un processus
morbide peu inguiétant, mais toujours en activité; les cas
graves, dans lesquels il existe une tumeur cérébrale, portent

" avec eux leur arrét fatal. : et :

La gravité du pronostic est encore accrue par la menace de

complications infectieuses.

TrarTEMENT. — Castex signale une observation de cranio-
hydrorrhée qui disparut aprés une injection nasale forcée,

Il y a entre le fait de I'injection et 1a disparition du phéno-
méne une coincidence qu'il faudrait qualifier de malheureuse,
si elle avait pour résultat de généraliser ce traitement.

. En effet, la cranio-hydrorrhée est un événement salutaire,
auquel on doit des égards. Oulre que toute tentative d’arrét
d’écoulement est injustifiée, elle est inefficace. Cette impuis-

o
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sance, au point de vue curatif, peut s'aggraver d'une action
nocive. Aussi doit-on recommander I abstention de tout trai-
tement local.

Saint-Clair Thomson a insisté sur les dangers des pulvéri-
sations, injections ou autres moyens soi-disant thérapeutiques
en Taison des infections qu'ils réalisent.

Nous ne pouvons qu'appuyer ces conclusions. La seule
thérapeutique permise est celle qui s "adresse & la cause. Les
médicaments internes : le calomel, l'iodure de potassium,
susceptibles d'influencer favorablement la marche de certains
états encéphaliques, seront administrés selon les indications.

Dans les cas de tumeur cérébrale, dont le siége et la nature
peuvent étre précisés, on sera autorisé 4 pratiquer une inter-
vention si on a des raisons de la croire efficace.

B. Hcoulement de liquide des sinus
' (Sinuso-Hydrorrhee).

Sous ce litre, nous désignons la variété de rhino-hydrorrhée
dont le liquide prend sa source dans l'une des cavilés
annexes des fosses nasales.

Laspect, la gravité et surtout le pronostic de l'affection
variant avec le sinus atteint, nous devons distinguer la
sinuso-hydrorrhée, a) maxillaire, b) frontale, c) sphénoidale.

a) SINUSO-HYDRORAHEE MAXILLAIRE

Histomigue. — Paget publie, en 1879, Uhistoire d'une ma-
lade qui présenta, pendant huit mois, un écoulement nasal
aqueux, durant nuit et jour, et oli l'autopsie démontra l'exis-
tence de polypes de 1'antre. Gette 1ésion fut consuiérée— comme
la causze de I'écoulement.

Deux ans aprés, Speirs, raisonnant par analogie, rattache
a4 une lésion de l'antre un cas clinique identique & celui de
" Paget; mais son hypothése n'a recu aucune confirmation.
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Dans ces deux cas, I'analyse ne permettait pas d'attribuer
an ]1quide une Drigine Gél’éhl‘ﬂlﬁ. !

Nous avons signalé déja le cas d’Anderson, dans lequel un
écoulement nasal aqueux fut guéri par Iablation de produc-
lions pathologiques, renfermées dans antre d'Hyghmore.
En 1895, Edmond Meyer a enlevé du sinus maxillaire un

" polype kystique, et cette intervention mit fin & une hydrorrhée
déja ancienne. Delie a rapporté une ohservation d’hydrorrhée
intermittente lide & l'existence d'une hydropisie du sinus
‘maxillaire.

Un ftravail plus récent d'Arslan (1goo) a trait & un flux
aqueux abondant, compliqué de crises épileptiformes, et dont
I'origine est rapportée au sinus maxillaire gauche.

SyMPTOMATOLOGIE. — Voici comment, avec les documents
signalés dans I'historique, on peut décrire la sinusc-hydror-
rhée. ;

(’est un écoulement de liquide aqueux et limpide, tombant
goutie & goutte d’'une narine, intermittent chez quelques
sujets, mais persistant chez d’autres nuit et jour, avec une
assez grande abondance.

L'inclinaison de la téle en avant augmente 1'écoulement
qui, dans le cas d’Arslan, setransformait en courant continu.

Anderson a constaté la particularité suivante : lorsque son
malade penchait la téte sur le cbté opposé & I'dcoulement,
celui-ci subissait une augmentation. Celte pratique arrétait
Phydrorrhée pendant quelques instants.

Le liquide, tantét limpide comme de l'eau de roche, est
d'autres fois légérement visqueux. Dans certains cas il
n'empése pas le linge, mais il n’en est pas de méme dans
dautres. La quantité émise dans les vingt-quatre heures peut
varier de 100 4 500 grammes. Speirs dit que son malade
Pouvait facilement recueillir une once de liquide (29 gram-
mes) en un quart d’heure, ce qui donnerait un total de denx
litres et demi dans les vingt-quatre heures.
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Cet écoulement durait nuit et jour, et, en raison de sa pro-
fusion, le malade était obligé de passer presque toutes ses
nuits assis, la téte penchée en avant. La quantité de liquide
ne subit pas de grandes variations chez un méme sujet pen-
dant la durée de L'affection et n'est sujelte qu’a de rares inter-
Iissions.

SymproMES PRODEROMIQUES. — Débul. — L affection peut sur-
venir spontanément; mais, en régle générale, la sinuso-
hydrorrhée maxillaire est précédée de céphalées tantot vio-
lentes (Paget), tantOt légeres, généralisées & toute la téte ou
localisées au cOté atteint. Certains malades accusent des sen-
sations de pesanteurs vagues & la racine du nez ou dans la
joue. Ges douleurs sont soulagées par I'écoulement.

Dans le cas de Delie il existait un gonflement de la joue
avec effacement du sillon labiogénien et tumeur au-dessus
des dents.

SymMpTOMES cONCOMITANTS. — La sinuso-hydrorrhée reste
souvent la seule manifestation pathologicue.

Les troubles de la santé générale sont nuls. Toutefois, dans
le cas d’Arslan, des crises épileptiformes suivirent la ponclion
des sinus.

Dans aucune observation on n'a noté de troubles oculaires.
En oulre, I'odorat, la gustation et I'audition sont intacls.

Examen rhinoscopique. — La muquense nasale est normale.

Arslan a constaté que 1'dcoulement provenait du méat
moyen, et notamment du point correspondant aux orifices des
deux sinus, maxillaire et frontal, C'est le seul auteur gui ait
réussi & discerner le point précis oll venait sourdre le liquide.

Ezxploration des sinus. — Contrairement aux prévisions, la
diaphanoscopie n'est pas d'un utile secours dans le diagnostic
de cette forme de rhino-hydrorrhée; 1a présence de liguide,
de polypes méme, dans le sinus n'empéche pas toujours 1a
marche des rayons luminenx,
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Edmond Meyer a constaté que chez son malade la
transillumination de la face donnait une égalité d'éclai-
rage des deux colés, bien qu'un des sinus fat rempli par
un polype kystique baignant dans une abondante sécrétion
aguense. :

Par contre, la ponction des sinus est susceplible de fournir
de précienses indications sur I'état du sinus, 4 la condition
d’en bien interpréter les résultats, Si ceux-ci sont positifs, il
faut encore recourir & d’autres modes d'exploration en vue de
bien établir que le sinus est le lieu d’origine de I'éconlement
et non le réceptacle d'un liquide provenant d'une autre source.
Quand la ponction du sinus est négative, Pécoulement réside
en dehors de lui,

Mancue, pUREE, TErMivaisox. — La marche de la sinuso-
hydrorrhée maxillaire est lente et continue. La durée maxima
est impossible & préciser. :

La terminaison a été trés différente dans les divers cas.
Paget soumil sa malade an trailement suivant: sulfate de
zinc & l'intérieur, & la dose quotidienne de neuf grains, dose
qui fut doublée aprés quelques jours. — Au point de vue
local, injections dans le nez avec une solution forte de sulfate
de zing. Au bout de six semaines, 1'écoulement diminua
graduellement et disparut. La santé parut bonne pendant
encore un mois; puis, sous des influences mal déferminées,
peines physiques et morales, des symptémes d'une affection
cérebrale se produisirent ef entrainérent la mort,

Le malade de Speirs fut soumis aux traitements locaux les
plus varids; Pextrait de seigle, la sirychnine, les purgations
furent administrés sans résultat. Suivant son inspiration, le
malade bourra son nez de graisse d’oie, et, peu de temps
aprés, I'éconlement diminna graduellement et disparut tout
a fait.

La terminaison dans les cas d"Anderson, Meyer et Delie a
succedé & une intervention pratiquée sur le sinus,
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Friotogie. — Sur les 6 cas, nous trouvons 3 hommes
et 3 femmes.

L'Age des malades variait entre dix-neuf et quarante-neuf
ans, Trois malades avaient leur écoulement du cbté gauche,

un du coté droit; pour les deux autres, nous n'avons pas -

d'indications. La profession de failleur était incriminée p;ﬁ-
Speirs; les antécédents sont peu connus. Comme cause plus
immédiate certaine, Paget rapporte que sa malade avait recn,
six mois avant l'apparition de l'écoulement, un violent
traumatisme sur le sinus frontal gauche.

AxALYSE DU L1QUIDE. — Pratiquée par Paget, l'analyse du
liquide donna lieu aux constatations suivantes. — La densité
du liquide est trouvée différente 4 divers examens. Elle est
de 1,004 dans un, et dans deux autres de 1,009 & 1,010. La
réaction est faiblement alcaline; le liquide contient des

matiéres protéiques, probablement de I'albumine, mais pas

de sucre; le résidu solide est en grande partie composé de
sodium, il renferme aussi des phosphates et du fer.

Speirs se contente de dire que le liquide ne contient pas
d’albumine. Dans le cas de Ed. Meyer, le liqguide retiré du
sinus était opalescent et contenait des cristaux de cholestérine.

Delie a également noté dans son cas la présence de cristaux
de cholestérine.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Pagel rapporte ainsi Pautopsie
de ga malade. « Il existe des symptémes de méningite diffose
sur de grandes étendues des lobes cérébraux et sur quelgques
points de la base du cerveau et du cervelet. La pie-mére est
presque symétriquement infilirée de lymphe molle, jaune
verditre. La base du crdne, la lame eribriforme, les bulbes
olfactifs et la dure-mére, qui sont en relations avec ces parties,
sont sains. A

» La mugqueuse des cavités nasales et des sinus, excepté
celle de I'antre gauche (cdté de I'écoulement), est tout & fait

page 147 sur 734

bbied


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=147

— 151 —

saine; les parois ossenses sont normales. Mais dans Vintérieur
du sinus existent deux végétations polypoides convexes, &
large base d’implantation profonde, claires jaunes, contenant
du liquide infiltré dans leur partie tendre, et couvertes par une
membrane excessivement épaisse et unie, traversée par des
vaisseaux sanguins; en outre, des kystes affaissés pendent de
la paroi supérieure de I'antre, »

Le malade d’Anderson présentait, comme nous 'avons dit,
un écoulement presque continu, augmenté par inclinaison
de la tite du edté opposé. L'antre fut ouvert et donna issue i
un liquide aqueux, analogue & celui du nez. Le drainage et
des lavages asiringents faits par l'orifice étant restés sans
résultats, on ouvrit largement le sinus. La palpation avec le
doigt montra une grande quantité de polypes, qui furent
grattés vigoureusement el cautérisés. Cette intervention amena
la guérizon en six semaines.

Edmond Meyer a trouvé dans le sinus maxillaire d'une
malade alleinfe d'écoulement aqueux de I'une des narines un
liquide séreux analogue & celui qui s'écoulait. Le sinus fut
largement ouvert, et on constata 4 la paroi supérieure un
petit lambean reconnu 4 Vexamen microscopique comme un
kyste vidé dont les parois sécrétaient le liquide. La guérison
suivit I'ablation de cette production.

Delie a constaté, 4 louverture du sinus, existence de
liquide aqueux. Le revétement du sinus lail formé par une
mugueuse épaissie, Irds adhérente aux parois osscuses,
circonstance qui fit considérer la lésion comme une hydropisie
vraie du sinus maxillaire.

Parrocéxe. — Arslan dit, 4 l'occasion de son cag, que
I'éconlement était probablement dii & une hypersécrétion vaso-
motrice de la mugueuse du sinus maxillaire.

Cette muquense contient des glandes excessivement nom-
breuses el présente une trés riche vascularisation sanguine
et lymphatique ; néanmoins, cetle constifution anatomique ne
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parait pas susceptible de donner naissance A un nl_}ondgnt
écoulement, et, malgré le nombre élevé des glandes, la sinuso-
hydrorrhée ne semble pas due a une simple hypersécrétion
fonctionnelle : cette affection nécessite l'intervention dun
élément pathologicque. .

Les processus morbides pouvant amener une surpro-
duction de liquide aqueux dans le sinus sont les suivants :

1. La mucocdle. — Suivant Jonathan Wright, la mucocéle
présente des symptomes divers, parmi lesquels on doit ciler;
une sensation de douleur et de pesanteur dans la léte, et
Vapparition d'écoulement aguenr pouvanlt durer plus om
moins longtemps. Nous avouons ne pas bien saisir par quel
enchainement de phénoménes la mucocéle peut provoquer
une décharge de liquide aqueux. Oulre que l'orifice d’écou-
lement est généralement oblitéré, le contenu du sinus n'est
pas de 'eau, mais du mucus.

2. L'hydropisie du sinus peut plus aisément donner lieu &
I'hydrorrhée, puisque le liguide est de méme nature dans ces
denx manifestations morbides, £
~ Suivant cerfains auteurs (Zukerkandl) 1'hydropisie dépend
de conditions pathologiques mal définies, qui entrainent

I'épaississement de la mugueuse et l’hyperaécrétlon glan-
dulaire,

Giraldés, Berger, Magltot, ne reconnaissent pas au sinus
maxillaire la faculté de sécréter, méme dans des circons-
tances pathologiques, un liquide aquenx. Pour ces auteurs,
hydropisie est due au développement d'un kyste trés volu-
mineux, remplissant la cavité du sinus : le liquide serait donc
produit non par le revdlement muqueux, mais par la paroi
interne du kyste.

- Nous navons pas qualité pour juger le débat; il nous
suffit de constater que, cliniquement, I'hydropisie existe. Quel
que soit le processus pathogénique dont elle dépend, elle

nous parait parfailement susceptible de s'accompagnoer de
sinuso-hydrorrhée.
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. 3. Les néoproductions polypeuses ou kystigues réunissent,
i notre avis, les conditions les plus favorables 4 U'hypersécré-
tion du liguide aguenx, soit qu’elles déversent leur contenu
i Textérieur, soit qu'elles produisent par I'irritation constante
des parois une exagération de la sécrétion des glandes encore
capables de fonctionner.

4, Zuckerkandl, signale, en outre, une modification de
structire dun revélement inferne du sinus. Celte altération
est caractérisée par la production de tumeurs arrondies, ayant
l'aspect de kystes flasques ou de polypes hydropiques. Leur
cavilé n'est pas tapissée par un épithélinm, mais conlient un
tissu conjonetif aréolaire, dont les mailles sont infillrées de
liguide sérenx. Celle dégénérescence de la mugueuse de
l'antre d'Hyghmore offre des conditions parfailement aptes &
produire U'hydrorrhée; le liquide, par suite de la multiplicité
des kysles, est sécrété en grande abondance et il posside les
qualités de limpidité qu'on observe cliniquement.

Un mode de dégénérescence analogue & celuique déerit Zue-
kerkandl a été observé par Paget qui, comme nous 'avons yu
ci-dessus, a rencontré des végélations de consistance molle, et
infiltrées dans leurs mailles deliquide séreux; il existait, enoulre,
des kystes affaissés pendant de la paroi supérieure de Iantre,

En résumé, il semble ¢que la sinuso-hydrorrhée maxillaire
reconnait généralement pour cause une hydropisie de lantre
d'Hyghmore ou une néo-production de nature myxomatense.

b} SINUSO-HYDRORRHEE FRONTALE

Nous ne connaissons aucune observation d’hydrorrhée
venant du sinus frontal. i =

Néanmoins, a priori, V'existence d’une hydrorrhée ayant
cette origine ne souléve aucune objection, car les lésions qui
S‘accompagnent d'écoulement aqueux (polypes, hydropisie)
ont été rencontrées dans le sinus frontal. 11 est naturel d'ad-
metire que le liquide présente les mémes caractéres ct les
mémes particularités que dans la sinuso-hydrorrhée maxil-
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laire, mais il doit vraisernblablement s'accompagner des
symptdmes propres aux tumeurs bénignes du sinus fr'{mml.,
cest-i-dire de céphalées, de déformation de la région et de
compression du globe oculaire. ;

¢} SINUSO-HYDRORRHEE $PHENOIDALE

Le seul cas de localisation de 'hydrorrhée an sinus sphé-
noidal que nous ayons pu recueillir est di & Berg. 11 concerne
une femme de vingl-cing ans, sujette 4 un écoulement inter-
mittent par le nez de liquide clair. Antérieurement & ce phé-
noméne, la malade avait éprouvé des céphalées terribles et
des troubles oculaires qui se traduisaient par une faiblesse
progressive de la vision. '

Llexistence étant devenue intolérable par suite de la persis-
tance des doulenrs, Berg pratiqua d’abord l'énucléation de
I'eeil; il fit ensuite, A travers la lame papyracée, I'ouverture
des cellules ethmoidales et du sinus sphénoldal. Celui-ci Atait
rempli de liquide clair. Cette opération amena la disparition
compléte des céphalées.

Berg porte le diagnostic d’hydropisie du sinus sphénoidal
et il fait dépendre de cetle 1ésion I'écoulement, la céphalée et
les troubles oculaires. Il semble ressortir de cette ohservation
que les symptomes surajoutés & la cranio-hydrorrhée (cépha-
1ées, troubles oculaires) se rencontrent aussi dans les &coule-
ments originaires du sinus sphénoidal.

Trarremext. — La thérapeutique des sinuso-hydrorrhées
doit étre dirigée conire la Iésion. On choisira les méthodes -
chirurgicales les mieux adaptées au but qu'on se propose.

DixgrosTic pES REINO-HYDRORREEES ECTOPIQUES

La connaissance exacte du sitge de I'hydrorrhée extra-

pituitaire est parfois impossible 4 établic avec les seuls
éléments fournis par la clinique.
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En effet, Vécoulement présente des caractéres identiques
dans la cranio-hydrorrhée et dans la sinuso-hydrorrhée. Le
liquide a le méme aspect aquenx, il s'écoule en général par
une seule narine, il persiste nuit et jour avec de rares inter-
mittences, el ses variations sous I'influence des attitudes de 1a
1éte sonth pen prés semblables dans ces denx catégories de faits.

 Les signes distinctifs tivés des symptimes concomitanis
sont peu accusés, La céphalée existe anssi bien dans I'écou-
lement venu des sinus que dans celui qui prend =a source
dans le erdne. Toutefois il semble que dans la sinuso-hydror-
rhée maxillaire 1a céphalée soit plus particulitrement localisée
au coté malade et qu’elle atteigne un degré moindre que dans
les cas d’écoulement de liquide céphalo-rachidien.

Lorsqu'on note Texistence dune atrophie opfique, cetle
constatation peut faire éliminer prescue & coup eiir la sinuso-
hydrorrhée maxillaire et frontale.

Mais, lorsque le sinus sphénoidal donne naissance au flux
aqueny, il peut reproduire les troubles que l'on observe dans
les diverses formes d’hydrorrhée venant du cerveau. Les
céphalées, Patrophie du nerf optlique, les phénomenes convul-
sifs et cérébraux penvent accompagner une lésion du sinus
sphénoidal.

Ce défaut de signes cliniques différentiels doit faire utiliser
d’autres modes d’exploration. La diaphanoscopie donne, ainsi
que nous I'avons vu, peu de renseignements; la ponction des
sinus, lorsqu'elle pent étre pratiquée, fournit des données
importantes pour le diagnostic.

Mais, lorsque tons ces moyens sont Teslés meumsﬂul‘.s a
préciser le sidge de I'hydrorrhée, il faut recourir & Fanalyse
chimique qui, précisant la nature du liquide, indiquera dans
une certaine mesure gon origine.

Voici, selon Halleburton, les caractéres du liguide céphalo-
rachidien :

t* 11 est parfaitement clair, transparent comme de l'ean et
ne contient pas de sédiments.
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2° Sa réaclion est faiblement alcaline, il est sans saveur oy
a un léger goit salé. :

3* Son poids spécifique varie de 1,005 & 1,010.

4> I n’est -point visqueux et ne donne pas de précipité
(mucine) par I'addition d’acide acétique.

5 A I'ébullition on ne constale guére quun léger tronble
indiquant la présence de la globuline et de 'albumine.

6* L'acide nifrique & froid donne un précipité qui disparait
4 la chaleur et reparait avec le refroidissement.

7° La saturation avec le sulfate de magnésium donnerait un
précipité. La saturation avec le chlorure de sodium produirait
aussi un précipité. Le sulfate d’'ammonium serait essayé si les
deux autres sels restaient sans effet.

8 Le liquide donnerait une couleur rose ou rose rouge, avec
une trace de sulfate de cuivre et un excés de potasse caustique.

9° L'ébullition avec la liqgueur de Fehling donne une
réduction du cuivre (due 4 1a pyrocatéchine ou quelque subs-
tance similaire).

10° La substance réductrice peut étre obtenue par I'évapo-
ration & siccité d'un extrait alcoolique du liquide. Elle se
présente sous forme de cristaux en fines aignilles.

11° La solution aqueuse de ce résidu ne fermente pas avec
les levures. '

Le liguide céphalo-rachidien a une composition assez
stable. Par contre, le liquide des sinus subit des variations
selon les cas; il est souvent d'une densité supérieure an
premier, il contient des matidres minérales et des matitres
animales en proportions variables. On ¥ rencontre parfois des
cristaux de cholestérine ; la pyro-catéchine est toujours absente.

CARACTERES DIFFERENTIELS DES RHINO-HYDRORRIEES
ENTOPIQUES ET ECTOPIOUES

Les deux grands groupes que nous avons séparés se diffé-
rencient d’une facon trés nelte par leurs manifestations, ainsi
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qu'on peut en juger par I'exposé que nous faisons de leurs

principaux traits:

RHINO-HYDRORRHEES
ENTOPIQUES

Liécoulement apparait chez
des sujets atteints de tares di-
yerses, mais n'ayant pas de mala-
die déterminée.

1l est sonvent précéds de sen-
galions anormales intra-nasales
{chatovillements, picotements],
parfois d’accés d’élernuements
et de phénoménes réactionnels.

Le liquide s'acoule des deux
narines, avec prédominance d'un
cité. Il est trés rarement continn
el cesse généralement pendant
le sommeil. La quantité émise
esl sujette a de grandes varia-
tions,

L’écoulement survient par cri-
ses dont le retour est souvent en

relation avee diverses influences
extérienres,

Il s'aceompagne de larmoie-
ment, de photophobie, d*éternue-
nents; parfois il provoque des
céphalées vagues, unabattement,
une dépression nervense plus ou
moins accentués,

Souvent on constate des phé-
noménes congestifs et inflamma-
toires dn coté du nez, des yenx
el de la lévre supérieure,

RHINO-HYDRORBHEES
ECTOPIQUES

Des troubles d'origine céré.
brale, consistant en céphalées,
diminution de la vue, désordres
nerveux variés, précédent pres-
que toujours I'apparition de
I'éconlement.

Les phénoménes irritatifs on
réactionnels, siégeant dans les
fosses nasales, font toujours
défaut.

Le liquide g'éconle d*une seuls
narine et persiste jour et nuit.
Son abondanee subit pew de fluc-
toations, Elle est cependant mo-

. difiée par certaines attitudes de

la téte.

Les influences extérieures
n'ont aucune action sur P'écon-
lement.

Les troubles concomitants
sont la cephalée, les lésions oco-
laires, les troubles nervenx, la
paralysie des divers nerfs senso-
riels, de quelques nerfs sensitifs
ou moteurs.

Lalévre supérieure etle pour-
‘tonr des narines ne présentent
aneun signe d'irritation.
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La rhinoscopie montre des
modifications pathologiques de
la mugquense plus ou moins ac-
centuées: tantdt de Ia pileur des
cornets, d'anires fois de I'hyper-
trophie polypoide flasque, et
danscertainscas, une dégénéres-
cence polypoide du cornet infé-
rieur ou de la téte du cornet

mMoyen.

La marche de cette hydror-
rhée est trés irrégnliere ; I'écon-
lement est intermittent, subit des
temps d'arrét fréquents et son-
vent trés longs. Sa suppression,
temporaire ou définitive, peut
survenir sans préjudice pour la
santé générale.

La muquense nasale a un az-
pect normal,

Lécoulement persiste pendant
des annédes sans subir de varia-
tions. Les arréis intermiltents
sont rares et provoquent une
recrudescence des troubles cé-
phaliques. La gnérison sponta-
tanée est exceptionnelle,

CHAPITRE III

RHINO-HYDRORRHEES ABERRANTES

Les deux groupes précédents doivent, par définition,
englober toutes les hydrorrhées. Si nous en créons un
troisiéme groupe, c'est pour ne pas troubler 'ordonnance
de notre classification en y mettant des phénoménes obscurs
et mal définis.

Nous signalons ici d’abord les hydrorrhées médicamen-
teuses, les écoulements provoqués par la muscarine et Uiodure
de potassium,

Ce ne sont point, & proprement parler, des états patholo-
giques, aussi nous n’avons pas & déerire leur pathogénie;
nous nous conlentons de les mentionner,

Voici ensuite quelques cas, tout A fait singuliers, que nous
n'avons su a quel groupe raitacher,
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ProscER JaMEs rapporte I"ohservation soivante : Un monsienr,
@’4ge meyen, vint me trouver pour un écoulement continuel, coulant
nuit et jour par les narines et par Uorifice des choanes. 11 estimait
a deux pintes (1,135%) par vingt-quatre heures la quantité du
liguide, évaluation approximative, car une si grande quantité
tombait dans la gorge qu'il était impossible de I'apprécier d'une
facon précise. La nuit, Poreiller élail saturé, le malade ne pouvait
sa coucher en arriére sans étre pris de toux spasmodique.

‘Il &tait de constitution fortement névropathique, avait des crises
de désespoir et des impulsions de soicide.

L'examen du pharynx montrait le liquide conlant dans arriére-
gorge. La membrane nasale était pile et « honillie », trés logére-
ment gonflée. L'éconlement n'était pas irritant et n'excoriait pas la
lésre, le pharynx n'était pas congestionnd.

Le liguide avait un poids spécifique de 1,0104 1,015, contenait on
pen d'albumine et de mucine, avec des traces de chlorure de
sodinm et de phosphates. L’écoulement subit pendant quelques
temps des fluctuations comme quantité. TUne fidvre typhoide
survint; et pendant la convalescence I'égoulement disparut complé-
tement. La durde avait été de deux ans.

ExxgRT rapporte l'cbservation d'une malade, dgée de trente-
neuf ans, qui, sans présenter de phénoménes de nervosisme ni
d’hystérie, fot prise un jour de picotement dans les fosses nasales,
et constata, en méme temps, qu'un liquide agueux s'ecomlait du
nez. Le flux persista depuis presque sans intermissions, tantot
goutte 4 goutte, tantdt en flot; mais, peu aprés, survinrent des
troubles bronchitiques et pulmonaires. Le phénoméne particulier
4 ce cas est l'existence d’élévations brusques de la température,
survenant entre cing et six heures du matin, accompagnées de
violents frissons, d'une aggravation de la toux, d'un abattement
général et se terminant parfois par des.sueurs.

1l est i noter que I'écoulement devient: plus abondant un peu
avant I'élévation de la température, diminue aussitdt celle-ci établie
et reprend ensuite ses proportions ordinaires.

Pas de sensations subjectives, ni éternuements, ni chatonille-
ments dans le nez; la malade me sent la goutte que quand elle
arrive & l'orifice extérieur du nez.

Le flux est presque exclusivement localisé & gauche; mais,
81 Ia malade tient sa téte dans la position verticale pour llinecliner
ensuite, le liquide s'échappe des deux marines. ' =

L'¢conlement de la narine droite cesse hientot, tandis que celui
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de la narine gauche continue d’abord en flot, ensuite en grosses
gouttes qui ne sarrdtent pas tant que la malade tient 1a téte
baiszée. Bs s

La guantité quotidienne de liquide excré_lé est de 120 grammes par
jour, le travail ou les occupations en augmentent les proportions,

L’examen du nez ne dénotait aneune anomalie.

Le liquide est limpide, incolore, faiblement opaleseent, da
réaction alealine. 1l contient un peu d'albumine, mais pas de
mucus. La densité est 1,006. I différe du liguide céphalo-rachidien
par P'absence du sucre, sa faible teneur en principes mineraus ; il
différe aussi du liguide hydrorrhéique par sa faible densilé et
I'absence de mucine,

Enfin, denx antres phénoménes attirent Iattention, ce sont la
fiévre et la toux dont I'apparition a parfaitement coincidé avee le
début de I'écoulement. Selon M. Ekkert, ces deux symptimes ne
sont pas une simple colncidence, maiz doivent probablement
affecter des rapports avec le flux nasal. :

L'analyse des urines n’a fourni ancune constatation anormale, et
Pexamen du sang, en vue d'y trouver les hématozoaires de Laveran,
a donné des résultats négatifs. On peut done éliminer, dans ce eas,
linfluence des fitvres paludéennes.

Lorsque la malade a été vue par M, Ekkert, les troubles durajent
déja depuis deux ans, ils n'ont pas été amendés par les divers
traitements qu'on a institués. .

MM. PHILiP et BRows rapportent, sous le titre de rhinorrhée
cérébro-spinale, I'observation snivante : Une femme de vingt-cing
ans est sujette depuis trois ans 4 un écoulement intermittent de
liquide, par les narines, qui est devenu intolérable,

Ce phénoméne est précédé d'une semsation de chatouillement
entre les yeux. Alors on voit survenir des accés d'éternnement, an
nombre de 4o environ. Ces aceés ecommencent au réveil. A
quelque heure qu'il ait lieu, ils durent de deux & trois henres. Ils
cessent pour commencer de nouveau dans la journée, L

Trait particulier, le flux apparait trés souvent sous l'influence
d’une excitation nerveuse, L'idée de se rendre & I'église avgmente
considérablement la quantité de liquide, qui commence 4 s'écouler
au moment ot la malade termine sa toilette, '

Les mouchoirs mouillés deviennent rai
sont pas taches,

La position de la téte a peu dinfluence sur I’
lement. L'apparition de celui-ci n’est

des en se séchant, mais ne

abondance de I'écou-
jamais précédée de maux de
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téte, mais les crises sonl toujours suivies d'une sourde doulear
frontale, qui persiste trois 4 quatre heures.

Ces derniéres particularités, jointes 4 ce fait que I'dconlement
cessait pendant le sommeil et qu'il existait une légére conjonctivite
gans lésions du nerf optique, font de celte ohservation un cas
typique d’hyperséerétion de la muquense nasale.

Or, l'analyse du liquide montre qu'il présente tous les caractéres

donnés par Halliburlon comme pathognomoniques de 1a rhinorrhée
cérébro-spinale. 2

. Pour terminer, rappelons le cas de SanT-CLame THoMsoN ayant
trait & un malade qui, dans la journde, épronvait un éeoulement de
liguide, comme le dégorgement subit d’une cavité. Ce malade avait
'habitude de renifler tous les matins une grande quantité deau,
dans une large cuvette; en s’abstenant de cetts pratique, le phé-
noméne disparut. Saint-Clair Thomson pense qu’il s'agissait
d'eau aspirée et retenue dans le nez, s'écoulant ensuite sabitement.

Arrivé au terme de cette étude, nous devons reconnaitre
qu'elle n’a pu éclaircir toutes les conditions éticlogiques et
pathogéniques de 'hydrorrhée. 3

Elle fournit, néanmoins, pour la généralité des cas, les
éléments nécessaires & la détermination du sidge originel de
Iécoulement, notion préliminaire, indispensable 4 1a recherche
des causes.

CONCLUSIONS

I. L’hydrorrhée nasale, entité morbide, a vécu.

IL Le démembrement de cetie individualité d’occasion
conduit & la constitution de deux groupes naturels, délimités
par le role pris par la pituitaire & 1'écoulement.

- 1. Dans un premier groupe, le nez sert seulement de lieu
de passage 4 1'écoulement qui provient:

a) Du cervean, et traduit un état pathologique encépha--
lique, de gravité variable;

b) Des sinus, et dans ce cas, est sous la dépendance d’une
néoproduction ou d'une hydropisie de ces cavités.
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IV. Dans un second groupe, la muqueuse nasale intervient
mrectemmt dans la genese de I'écoulement, mais par un
mécanisme différent selon les cas, et sous des influences
genm-aies ou locales, encore imprécises, mais variées.

V. Quel que soit son point d’origine, I'hydrorrhée nasale
est toujours un phénoméne secondaire; la sélection la plus
rigoureuse ne peul réussir 4 isoler une catégorie de faifs oﬁ
'écoulement soit un acte essentiel et primitif.

VI. 1l faut done, en présence du sympldme hydrorrhée,
remonter aux causes, ou tout au moins i la source de I'écou-
lement, pour en pénétrer intimement la signification noso-
graphique, et formuler les indications thérapeutiques particu-
liéres & chague cas.
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Par I D¢ F. FURET, de Paris.

(Voir les Bulletins et Mémoires de la Socidté frangais
&Oologie, de Laryngologie el de Rhinologie, tome XVII,
I™ partie, 19o1.) '

DISGUlSEION

M. Ryaver. — Fai lu avec le plus grand intérét le rapport de
M. Furet, et j'ai I'impression que tous les membres de la Bociété o
Iui adressent aves moi leurs félicitations les plus chaleureuses, Ce
rapport est documenté, éradit et sincére. i

Mais je désire attirer laltention sur quelques points qui mettent
les rhinologistes en désaccord. Au point de vue anatomique, je
partage l'opinion de M. Furet. Sur une vingtaine de disseclions,
j'ai presque toujours trouvé Vorifice du sinus sphéncidal au-dessus
du milien horizontal du corps do sphénocide. '

En ce qui concerne 1'étiologie, il fandrait, je pense, définir avec
précision ce qu'on entend par sinusite. Nous serions peut-éire tons
du méme avis si nous ne rangions dans une méme espéce des
affections différentes. §'il s’agit de I'empyéme duo sinus sphénocidal,
avec MM. Lermoyez et Furet je soutiens que c¢'est une maladie
rare. Je n'en ai observé que trois cas depuis celui que jai opéré
en 1887. (’était un empyéme unilaléral; en pratiquant le cathété-
risme, on faisait sortic duo pus; le diagnostic était absolument net.
Le pus ne formait ni crofdtes, ni paqoets, pas plus que dans los
cas d'empyéme maxillaire ou fronto-maxillaire. Pl

Je n'ai pas opéré les deux faits suivants, les malades observés
n'ayant pas reparn,

Le qualriéme cas concerne une jeune fille de vingt ans, hérédo-
syphilitique, ayant présenté déjd des lésions dans la muqueuse
nasale. La malade avait, en ontre, des polypes muqueux et de
I'ethmoidite. Ce n'est qu'aprés ablation des polypes et des parties
nécrosées de Vethmoide que fat précisé le diagnostic de sinusite
sphénoidale. ]

Au sujet de T'étiologie, je me range & la maniare de voir de
Lubet-Barbon. Je ne crois pas que l'ozéne soit une affection -
créée par la sinusite. L'ozéne, en ellet, ne disparait pas aprés
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Pintervention. L'ozéne est une maladie distinele, et la sinnsite est
plutdt secondaire.

Testime qu'il fant inlervenir dans les cas de purulence do sinus
sphéncidal, et se contenter des méthodes bénignes quand on se
trouve en présence d’un catarrhe léger du sinus,

M. Luc a en l'occasion, tout récemment encore, d’ouvrir les denx
sinug sphéncidaux par la voie maxillaire, en présence el aver
I'assistance de M. le Rapporteur. Il s'agissait d’'un homme atteint
d'empyémes sinusiens multiples, dont plusieurs avaient été déja
traités avee succés. Le sinus frontal droit, qui avait été ouvert par la
méthode de Lue, était complétement guéri. Quant aux sinus maxil-
laires qui soppuraient aussi, ils ont été ouverls par un alvéole;
puis, le sinus ganche paraissant toujours suppurer, il fut largement
ouvert par la fozse canine, et drainé ensuite exclusivement par voie
nasale. Mais les manx de tiéte continuels quaccusait le malade firent
penser 4 un empyéme sphénoidal. L'éclairage frontal montra les
denx moitiés du front également perméables anx rayons luminenx,
ce qui permettait d'sxclure une affection de deux sinus frontfux.
La méme méthode appliquée 4 la cavité huccale montra que le
¢Oté ganche était seul transparent. D'autre part, la ponetion des
deux sinus maxillaires par voie nasale suivie de lavage provoqua
une expulsion de pus fétide, & droite seulement. Il apparaissail
done que le ginus opéré par ponction alvéolaire n'était pas gueéri;
an contraire, celui qui avait été ouvert par la fosse canine présentait
les signes d'une compléte guérison, g

Cependant les symptomes caractéristiques d’'un empyéme sphé-
noidal (eroiites tapissant le contour des choanes jusqu’an-dessus
de Fextrémité postérieure des cornets moyens) faisaient défant. Le
malade se plaignait bien d'un écoulement incessant de pus dans la
gorge, mais il s'agissait probablement d'un simple écoulement du
pus maxillaire en arriére. Profitant de ce que l'ouverture du
sinus maxillaire droit =limposait, Pantenr s'est décidé 4 utiliser
celte voie pour pratiquer simultanément I'ouverture exploratrice
des sinus sphénoidaus. I’opération fut pratiquée sous le chloro-
forme; résection de la paroi aniérieure da sinus jusqu’d sa ren-
contre avee la paroi masale; pas d'intervention préalable sur le
cornet, Panfeur s’étant proposé, en effet, dextraire la partie posté-
rieare de ces replis, aprés résection de la plus grande partie possible
de la paroi interne dun sinus. Cette manceuvre ful assez facilement
exéeutée, aprés que la résection de la paroi en question eut été
poussée le plus loin possible en arriére et en haut, les cellules
ethmoidales postérieures se trouvant ouvertes successivement,
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chemin faigant. L’auteur se mit alors 4 chercher des points ds
repére pour la déconverte dela choane et de la paroi antérieure du
sinus sphénoidal, Il rénssit, enfin, en glissant un stylet courbe le
long du plancher nasal, 4 le faire pénéirer dBrr_iére le voile du
palais et 4 en sentir la pointe au moyen d'un doigt introduit dans la
honche. Ayant ensuite soigneusement étanché le fond du foyer, et
en usant de P'delairage électrique, on apercut, au-dessus do nivean
de Ia choane, une paroi blanche résistante, et on reconnut hientdt
que cette surface n’était antre que la paroi postérienre du sinus
sphénoidal droit qu'on avait larzement ouvert sans s'en douter,
en attaquant la partie postéro-supérieure de la paroi nasale do
ginns maxillaire, et en brisant les cloisons ossenses du labyrinthe
ethmoidal qu'on rencontraif. Les choses se sont d’aillenrs passées
de la méme facon lors de la premiére opération pratiquée par an-
tenr et qui se trouve mentionnée dans le rapport de M. Fuaret, et
I'auteur pense gque cest l& la voie 4 suivre dans la recherche du
sinus sphénoidal par la bréche maxillaire. Gest en onvrant ces
cellules ethmolidales les unes aprés les antres, aprés une résection
de la paroi interne du sinus maxillaire et extraction de la portion
contigué du cornet moyen, que l'on se trouve amenéd A ouvrir,
pour ainsi dire sans s'en donter, la derniére de ces cellules, clest-
a-dire ls sinus sphénoidal. L'auteur ajoute que, dans I'espice et
conformément 4 son diagnostic, cefte cavité était parfaifement
saine. Il attaqua alors la cloison inter-sphénoidale au moyen d'un
foret, puis avec une forte curette, et pul ainsi se rendre compte
- que I'anire sinus était sain.,

Les sunites de cette intervention, qui n'avait pas duré moins de
deux henres, furent des plus simples, ef le malade est actuellement
en bonne voie de goérison. -

Lauteur est anjourd’hui plus que jamais convainen que la voie
maxillaire supérieure peut étre considérée comme l'opération de
choix pour la cure radicale de l’empyéme sphénoidal. La méme
bréche donne toute facilité pour le curettage des ecellules ethmoi-
dales postérienres, de méme que la voie frontale inférieurs donne
acces vers les postérienres.

En terminant, Iauteur croit pouvoir protester contre I'arrdt d'in-
curahilité porté par Hajek, de Vienne, au Congrés international
de 1goo, 4 'égard de 'empydme fonguenx chronique du labyrinthe
ethmoidal. En exceptant certains cas, henreusament exceplionnels,
d’extension anormale des cavités ossenses péri-nasales jusque dans
les régions temporales ou pariéto-oceipitales, on est désormais sor
d’atteindre les limites extrémes des pansinusites leg plus rebelles,
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M. MouRrg, de Bordeaux, — 1] est important, comme vient de
le dire M. Ruault, de faire le diagnostic dee différentes variétés de

~ sinusites sphénoidales que 'on peut avoir Poccasion d’observer,

Dans les formes croiiteuses 'ouverture du_sinus n'empéche pas les
ccrofites de se reproduire. Dans les cas d’empyémes, il est difficile

~de faire la diagnoslic avec la sinusite ethmoldale postérieure, vo

surtout les variélés de conformation du sinus sphénoidal. Le
diagnostic une fois posé, il est nécessaire pour arriver & guérir le
malade, de vider le sinus de son contenu et de le nettoyer complé-
tement; on suivra tout d'abord la vole intra-nasale, aprés ablation
du cornet moyen. Si ce procédé ne rénssit pas, on opérera par
la voie maxillaire, on curettera et, chose trés importante, on fera
Vécouvillonnage an chlorure de zine. A mon sens on ne devra jamais
laisser de tampon dans le sinus, car lenr présence est trés irritante;
ils me paraissent plutdt nnisibles qu'ntiles pour faciliter le drainage
de la cavité; depuis longtemps déji j'ai renoncé 4 Pemploi de ce
moyen dang les sinusites maxillaires; je pois méme ajouter goe

- jai un peu modifi¢ ma manidére de faire dans ces derniers cas,

car je ne fais plos la torbinectomie, méme partielle, du cornet
inférienr.

M. Lenmovez, de Paris, n'a ku l'oceasion de voir et de snivre
pendant assez longtemps que deux malades, denx femmes, atfeintes
de sinusite sphénoidale. Il a pu s'assurer que le seul signe de
certitude d’nne sinusite sphénoidale, c'est la conslatation de la
sortie du pus par lorifice sphénoidal; diagnostic qui, chez les
malades ozénenx, ne peut étre (ait sérieusement qu'aprés U'ablation
totale du cornet moyen que Pantenr pratique en quelques secondes
avee la pince-turbinotome de Laurens et I'anse froide, sans douleur
et sans effusion de sang.

Parmi les symptomes de probabilité, celui qui 'a le plus frappé,
’est I'existence d’une céphalée postérieure, dont les oscillations
sont paralléles aux variations de plénitude et de vaeuité du sinns,
chague lavage ‘étant snivi d'un soulagement durant plusieurs
heures, Tl est donc indiqué, pour soulager les malades des maux
de téte dont ils soulfrent cruellement, de faire cesser la rétention
dans les sinug, en ouvrant largement leur orifice naturel.

Or, aprés 'ablation du cornet moyen, il est irés facile d’at-
teindre par le nezla paroi antérieure de ce sinus et dagrandir
Vorifice qui s'y trouve; mais la difficulté, presque insurmontable,
i laquelle on se heurte, est de maintenir béant Porifice ainsi
élargi,

L'anteur a succpssivement essayé tous les modes d'ouverhure
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préconisés : curettes franchantes, fraises, pince de Cordas

tréphine de Spiese (ce dernier instrument ayant donné les

meillenrs résulials); tonjours un diaphragme fibro-muquenx pg
tardait pas a se produire, qui réduisait I'orifice créé i upg
simple fente en méat urinaire, et la rétention et les maux de tifa
se reproduisaient. ! i

L'anteur n’a pu atteindre le but désivé que par la méthode
de Hajek, en faisant un tamponnement serré avec de la gage
iodoformée, le sinus une fois bien ouvert. Ce tamponnement est
douloureux pendant les deux ou trois premiers jonrs et finit par
&tre bien toléré, On doit le renouveler tous les deux jours, et I'on
pent le suspendre au bout d'une semaine enviren; grice 4 Iui, la
formation d’'un diaphragme obtoratenr est évitde, et la muguense
nasale s'invagine peu 4 peu dans le sinus en épousant la forme
de Pouverture agrandie.

M. MarHERBE, de Paris. — La sinusite sphénoidale est souvent
associée 4 lethmoidile postérieure. La sinusite syphilitique et

tuberculense est plus fréquente que la grippale. Pour I'ouverture

du sinus, 'auteur préconise I'opération de Rouge qui jouit d'une
défaveur injuste, II fait ressortir les inconvénients que présente
l'ouverture par la voie maxillaire-et dont le principal consiste dans
le danger d'infection qu'on fait eourir & I'un des sinus, lorsque
I'autre est sain,

M. AuciEras, de Laval, croit que le rapportenr a été trop affie

matif en refusant i la sinusite sphénoidale toute tendance i la

guérison spontanée. L'auteur a, du moins, observé un cas qui fait
exception & la régle établie par M. Furet. Une jeune fille de vingt

ans, bien constitude, ne présentant avcan signe de syphilis ni de

tuberculose, se présente pour une sinusite sphénoidale consécative
@ une influenza, ot dont les symptomes les plus pénibles étaient la
cephalée, I'écoulement de pus dans le naso-pharynx et la cacosmie
subjective. Tous ces symptdmes remontaient 4 un an. Aprés une
période de pansements divers, infections rétrg- pharyngiennes,
pulvérisations nasales, attouchemenis dn pharynx, ete., les phéno-
ménes g'étaient un peun atténués, lorsque l'antear constata par la
rhinoscopie postérienre une petite erofite 4 la face supérienre du
pharynx, Cette erofite enlevée, on vit un orifice fongueux, 4 travers
lequel le stylet put péndteer dans la cavité dn sinos. Des lavages
et pansements pratiqués par cet orifice amenérent la disparition
des accidents. L'évolution de la maladie avait done abouti 4 l'on-

verture du sinus dans un point teés favorable 3 son drainage et
rempli une indication opératoire nécessaire 4 la guérison.
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M. Jacques, de Ha.u::y, s'étonne que le rapporteur ait Fait la part

- gi petite aux sinusites sphénoidales chroniques dans le cadre des

empyémes des annexes. Lui-mdme en a vu et traité huit ou dix cas
au moins, dont plusieurs par voie nasale et un seql par voie trans-
maxillaire. Il estime, & ce propos, que l'opération de Jansen, modi-
fiée par Furet, doit étre réservée anx cas graves, d'ailleurs asses fré-
quents, ot 'empyéme sphénoidal n’est pas isolé, mais combiné 4 la
cellnlite ethmoidale postérieure. Cest, en effet, 4 travers les cellules
ethmoidales postérieures qu’il faut atteindre I'antre du sphénoide.
Cette intervention nécessite la résection de la tofalité du cornet
moyen et de la paroi nasale du sinus, jusqu’a I'angle postérosupé-
rieur, ce qui ne va pas sans lésions plus ou moins sérieuses des
vaisseaux et nerfs du trou sphéno-palatin : d’'oil une hémorragie
fonjours génante et parfois sériense. '

Quant 4 la sinusite sphénoidale aigud, elle est loin d'dtre aussi

_exeeptionnelle qu'on vent bien le dire; 'anteur en a observé plu-

sienrs cas dans la derniére épidémie de grippe. Son expérience,
relativement restreinte, ne fait d'aillenrs que confirmer les asser-
tions statistiques avancées par th“alfsr, de Bréme,

M. CastEX, de Paris, n'a observé qu'un seul cas de sinusite sphé-
noidale. La malade croyait voir des étincelles sur sa robe et pré-
sentait d'antres troubles oculaires qui dominaient la scéne. L'antenr
croit que si les rhinologistes ont 81 pen souvent I'occasion de voir
des sinusites sphénoidales, ¢’est que, va la prédominance des
troubles oeulaires, les malades atieints de ceite affection s'adres—
sent le plus souvent et de préférence a 'oculiste.

M. BroeckagrT, de Gand, croit que 'examen ophtalmoscopique
est d'un secours précieux dans le diagnostic de la sinusite sphé-
noidale, car les trounbles oeulaires sunt assez fréquents dans cette
alfaction.

M. Luc croit qu’on a beaucoup axagéré ]’1mp0rtal:lce des tronbles
ocolaires dans cette affection.

M. Mourg est d’avis que les sphénoidites aigués échappent le
pl.us souvenl an rhinologiste et tombent dans le domaine de la
médecine générale.

M. FureT constate avec plaisir que la plupart de ses confréres
Partagent, au fond, les opinions émises dans son rapporl. Lui anssi
Préfére Popération par la voie nasale toutes les fois que la chose
est possible, et ne recommande la voie maxillaire que lorsqu’on ne
peut faire autrement, 1l eroit anssi, avee tous ceux qui viennent de
Prendre part 4 la discussion, que la sinusité sphénoidale est une
alfection trés rare ou tout an moins trés rarement observée, et
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trouva & P'antopsie, comme unique lésion, un abeds gros comme
pne noisette sous la mngueuse du vestibule laryngien. (Obs. no 24
de la thése de Janicot. Paris, 187g.)

Le traumatisme peut étre un des facteurs étiologiques de
I'edéme aigu du larynx; nous en trouvons la preuve dans
les ohservalions suivantes :

Oss. II et I11. — Deur cas d’edéme fraumatique wunilaléral de
Ia glotte (Solis-Cohen, in Internat. Centralbl. f. Laryngol,, 1886).-

Il s’agissait, dans ces deunx eas, d'un corps éiranger dn larynz.
Dang un cas, on put lenlever avec la doigt. Dane le second cas, on
ne put le tronver. La blessure de I'épiglotie qui, chaque fois, fut la
résultat du traumatisme, eut vite pour conséquence 'eedéme avee
tous ses symptomes : dyspnée, dysphagie, ste.... Les scarifications
firent promptement céder ces phénoménes alarmants, Il y avait
disproportion entre la dyspnée et I'edéme tel que le montrait le
miroir (spasme des adducteurs),

La grippe parait prédisposer le larynx 4 l'infection.

Ows. IV. — Deux cas d’cedéme laryngé d'origine grippale (Cartaz,
in Hev. de laryngol., n° 12 de 18g3). '

Un palefrenier, d’'une bonne santé habituelle, est pris des symp-
tdmes de la grippe, qui régne épidémiguement & ce moment, 11 est
admis i I'hdpital Necker parce qu’il éprouve une géne respiratoire
48807 marquée, avec sensation de constriction au cou ef voix un peu
voilée, L'inspiration est pénible, sifflante, s’accompagne d'un léger
tirage; 'expiration est assez libre. Au laryngoscope, on voit de la
rongeor et do gonflement de toute la moqueuse avee la bande
ventriculaire ganche formant un bourrelet voluminenx qui masque
en partie les cordes. Pendant vingt-quatre heures le tirage fait
craindre la trachéotomie. Le traitement a consisté en sangsues
Placées an-devant du larynx et dans la médication de la grippe.
Guérison en quelques jours.

a¥0ons rejeté tous les cedémes conséentifs aux processus phlegmonenx de la
bouche et du pharynx (angines diverses, aheis de I'amygdale palatine ou
linguale, aheds latéro et rétro-pharynglen), Des faifs relenus, nons avons
seulement conservé, en les condensant, les trails les plus caractéristiques,
Fenvoyantlelectenr h Fobseryalion griginale pour des détails plus complets.
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Ops. V. — Ferime de trente-six ans; entre 4 I'hépital pour upe

grippe ayant déterminé des accidents identiques : inspiration péni-
ble et broyante, expiration facile, voix 4 pen prés normale, Ay
laryngoscope, on voit une épiglotte rouge sans toméfaction, mais
' pne infiltration énorme de Paryténoide gauche qui atteint le
volume d'une pelife noix. Sangsues, compresses froides, ete. Gue-
rison en quelques jours.

Mais la cause médiate la plus évidents est le refroidisse-
ment, Nous n’avons pas & reprendre la discussion sur les
affections dites a frigore. Le procés est jugé, et il est admis

actuellement que tout processus inflammatoire a pour cause

immeédiate une infection microbienne. Mais il est certain que

le refroidissement brusque est une des conditions qui metlent

le mieux I'organisme dans cet état d’opportunité morbide oi
Iinfection peut se réaliser. En particulier, les états inflamma-
toires du carrefour pharyngolaryngé et, au premier rang,
ceux gue Nous avons en vue ici, paraissent dans une relation
étroite avec le refroidissement et nous retrouvons le coup
de froid dans histoire de presque tous les malades. Voici, &
cel égard, un cas des plus typiques :

Ops. V1. — (Edéme aigu du largnz par refroidissement. Tra-

chéotornie. Guérison (Oulmont, Méd, moderne, 12 juin 18g0).

Homme adulte, ébéniste, est amené 4 I'hopital Tenon en élat
d'asphyxie et trachéotomisé d'urgence. Cet homme est descendu

dans une cave étant en sueur, s'est refroidi brosgquement et a e

pris presque aussitdt de frissons et de dysphagie légére. Le lende-
* main, le mal de gorge angmente et le malade éprouve de la dyspnée

qui va rapidement en croissant et nécessite le transport du malade
4 'hopital. ]

Aprés la trachéotomie, le malade se rétablit rapidement; sa

temp érature, qui était de 4o°, descend & 38. La laryngoscopie
est pratiguée irois jours aprés 'opération. Elle montre une épi-
glotte rouge et cedémateuse, les replis ary-épiglottiques égale-

ment rouges el tuméfiés. La eanule est retirée le neuviéme jour

et an bont de {rois semaines le larynx est normal,

Il s'agissuit d'un homme bien portant el sans aucune tare
pathologique. :
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L'agent infectieux, cause directe de la suppuration, est
variable. Ce peut étre I'un quelconque des microbes que 'on
rencontre habituellement dans I'oro-pharynx, staphylocogue,
streplocoque, pneumocoque.

_ Ops. VII (personnelle). — Abeds du largnz. Trachéotomie, Gud-
Pisoi. ]
Jeune homme, se présente dans la soirée du 2g avril & Phépital
Cochin avec une géne respiratoire telle qu’il est trachéotomisé
d'urgence. Il raconte que ces accidents n’ont précédé que de quel-
ques heures sa venue 4 'hdpital. Le 20 avril, le Dr Netter, dans le
service duquel il est, examine le pus quisort par la canule ek tronve
du pneumocoque et do staphyloeoque doré (enlture). Le 2g avril
jlouvre un abeés du larynx situd dans le repli glosso-épiglottique
droit; il sort du pus ¢rémeux. L’examen microscopique de ce pus
montre «des cocei en grappes restant colorés par le  Gram; la
culture donne un développement exclusif de staphiylococeus pyo-
genes oureus . 1l gagissait d’'un abeés & staphylocoques; la pré-
sence dn pnenmocogue dans le pus de la canule n’avait rien de
coniraire 4 cette constatation : les pnenmocoques venaient du
mucus buecal on bronchique. Le malade fut décanulé, quitta

hopital guéri et le Dr Netler I'a reva uliérieurement en parfaite
santé.

Le streptocoque a I'état de pureté était en cause dans le cas
suivant :

Oss. VIIL — Phlegmon laryngien streptococcique (Prieur et
Claoué, Soe. frang. de laryngol., session de mai 18qg).

Cette observation concerne un soldat qui, brusquement, fut pris
d'un violent frisson et de dysphagie. A Pexamen on constata de la
congestion du pharynx, un edéme dur et violacé de I'épiglotte et
des replis ary-épyglottiques, surtout du coté droit;les bandes ven-
triculaires sont un pen gonflées. Rien autre, les organes splanchni-
ques sont eains. 11 o'y a pas d’albumine dans les urines. Le lende-
main, le malade ezt admis a Uhapital. 11 est dyspnéigue, et devant
'aggravation de ce symptéme on se prépare, le soir, a faire la fra-
Chéulnmje; mais le malade meurt sans avoir présenté d'accéz de
suffocation, sous les yeux des médecins. j

A-Pautopsie, on trouve un cdéme porolent de Iépiglotte, des
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replis m_éplglﬂlhqﬂeﬁ et des bandes ventriculaires; le pus recneillj

fournit des cultures pures de streptocoques. Les auieurs concluent

4 une mort subite indépendante de la dyspnée.

Le pneumocogque est souvent en cause. Voici une observa-

tion de pneumococcie & déterminations multiples ayantdébuté

par le larynx :

Ops. IX. — Abcés vétro-laryngé aigu i pnewmocoques comijuque
de pneumonie (Josserand, Province méd. du 16 aodt 18go).
Femme de quarante ans qui, au milien d'une sanié excellente,

est prise subitement de dyspnée vive s’accompagnant de tirage et

de cornage. Le laryngoscope montre une rougeur diffose du pha-
rynx; les cartilages aryténoides et les replis ary-épigloltiques sont
tuméfiés an point que lorifice du larynx est réduit 4 une fente
linéaire. On preserit un traitement approprié. Le lendemain, la

dyspnéde a diminué en méme temps qu’est apparue une tuméfaction ;

gur la partie latérale gauche du coun. Le miroir montre que I'eedéme
laryngien a diminué et qu'il y a du pos dans le larynx. Vingt-quatre
heures aprés, expectoration abondante de pus of l'on trouve des
pnenmocoques. La malade a fait consécutivement une pneamonie

gauche et un abeés pelvien 4 preumocoques qui s'est évacué par le

vagin. Guérison.

Dans la description, deux symptdmes principaux prédomi-
nent : la dyspnée et la dysphagie, qui atteignent toute leur
intensité presque dés les premiéres heures.

La dyspnée est constante. Elle peut étre la premiére et
brusque manifestation de la maladie :

Ops. X, — (Edéme vigu de Vépiglotte. Trachéotomie. Guéﬂsﬁﬂ'_

[Hope Med. Record du 15 aoit 1835).

Un homme bien portant est pris brasquement, sans cause connue,
de dyspnée violente avec accés de suffocation. On examine 20D
larynx et I'on voit un edéme marqué des replis ary-épiglottiques.
Pendant 'examen survient un violent spasme qui nécessite la tra-
chéotomie immédiate. L'examen du larynx pratiqué, aprés I'opéra-

tion, montre que 1"épiglotte est aussi trés tuméfiée, La guérison est

survenue en quatre jours et il a été impossible de trouver la cause
des accidents.

page 190 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=190

— 15 —

. OBs. XI. — Sténose foudroyante du laryne par edéme aigw
(Damieno, Archiv. ital. di laringol., n° 3, 18g8). ! :

Début brusque, en pleine santé, aprés une promenade au bord
de la mer. Le malade, un homme adulte, est en proie 4 une vio-
lente dyspnée qui nécessite le fubage. Au cours de cette interven-
tion, il est facile de se rendre compte que le larynx est mdématié :
on sent I'épiglotte el les replis ary-épiglottiques transformés en une

masse molle énorme. Vingt-quatre heures aprés, le malade est hors
de danger. Guérison.

La dyspnée est le plus souvent vive et angoissante, sac-
compagne d'un tirage plus ou moins prononeé avec respi-
ration bruyante dontle type est assez parliculier. L'inspiration
est sifflante, pénible. Lexpiration est prolongée, el souvent
il y a du cornage. Le malade ne peut tousser, chaque quinte
de toux augmente la géne respiratoire; il ne peut cracher
pour les mémes raisons, bien que des mucosités produites par
Pinflammation concomitante des premiéres voies respiratoires
rendent nécessaire et la toux et le crachement. Il ne peut
dormir parce que, dés qu'il s'oublie, la dyspnée devient paro-
xystique et qu'il présente alors de véritables accés de suffoca-
tion. Aussi parait-il toujours dans un demi-assoupissement,
sorle de coma vigil dfi non seulement & la fatigue résultant
de I'insomnie, mais aussi & une sorte d'anoxhémie lente,
conséquence de la dyspnée,

Le fait suivant, qui nous est personnel, est bien caraclé-
ristique & cet égard. :

Ons. XII (personnelle). — N..., soizante ans, a été pris en ren-
trant chez lui le soir, venant d’'une réunion d’amis, de toux avec sen-
sation de géne dans le pharynx. Le lendemain, la dyspnée est assez
inlense pour que le médecin traitant fasse venir en consultation un
médecin de nos confréres. Celni-ci ne trouve aucune localisation
Pulmonaire, rien d’apparent dans le pharynx, et il demande I'exa-
men laryngoscopique, pensant que la dyspnée est d'origine laryngée.

Je vois le malade le lendemain (troisidme jour de la maladie); je
trouve un homme gros, respirant péniblement, les coudes appuyés
surla table, n'ayant pas dormi depuis trente-six heures, maisademi
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somnolent et ne frouvant, pour se reposer un instant, que de se
faire tenir la téte par les gens de son entourage. Ainsi, la téte étant
~ fixée et le con ne se pliant pas, il pouvait golter un demi-sommei}
coupé, par la toux et I'asphyxie croissante, de réveils en sursaut et
d’accés de suffocation,

Les yeux sont injectés de sang, la face est violacée, la langue
est séche, et il répond avec peine et sans lucidité aux questions
li'n’un 1ui pose. a3

Au dire du médecin, la dyspnée est allée en croissant jusqu’a

ruelques henres avant notre arrivée; depuis, elle est stationnaire,

L'inspiration est sifflante, il y a du tirage sus-sternal; P'expiration
est pénible et prolongée.

La dysphagie est intense et telle que le malade ne peut avaler
sa salive qu'il laisse couler en dehors de la bouche.

Au laryngoscope on voit un gonflement cedématenx qui siége sar
le coté droit de Porifice laryngé, dans les replis aryténo-épiglotti-
ques et glosso-épiglottiques. I'épiglotte est repoussée en dedans et
comme pliée, de telle sorte que sa moitié droite recouvre & pen
prés complétement l'orifice du larynx et ne permet pas de voir
Uintérieur de la cavité.

Aprés cocainisation, je plonge dans V'angle glosso-épiglottique et

parallélement 4 I'épiglotte, un bistouri recourhé. Il sort une assez

grande quantité de sang, mais je ne puis constater de pus. Comme

le malade habite hors Paris et que, par conséquent, la surveillance

est difficile, je discute pendant longtemps I'opportunité d'une tra-

chéotomie et je me décide 4 ne pas la tenter parce que, entre
tempa, la respiration s'améliore et le malade pent parler et avaler.
Cependant, une nouvelle inspection du larynx ne me montre aucun
changement dans 'élat des parties. Jinstitue le fraitement par les
fumigations, poudre de morphine, ete. Jeo revois le malade deux
jours aprés. Les symplomes ont été en s'améliorant dans les heures
qui ont suivi mon intervention; le malade est encore légérement
aphone, mais il avale facilement et Pinspeclion senle est encore

comme humée. L'état général s’est amélioré. Il y a encore du gon-

flement et]’épiglolte a conservé sa plicature au-dessus de Porifice.
laryngien. Trois jours aprés, le malade reprend ses occupations;
il est anjourd'hui parfaitement guéri,

La dyspnée dure pendant toute la maladie: mais il faub
dire qu'elle a atteint son maximum dds les trois ou guatre
Ppremiers jours, et, de fait, dans les cas ot 1a trachéotomie a
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£ié nécessaire, ce fut loujours dans les quarante-huit pre-
mibres heures (voir les observations VI, VII, X, XVII). La

dyspnée s'exacerbe par tous les mouvements, par la tonx, la

déglutition, un examen pratiqué sans assez de ménage-
ments (obs. X), ete., et des accés de suffocation ont quelque-
fois d’'urgence nécessilé l'intervention, lorsqu’ils n'ont pas
emporté le malade en quelques minutes.

Ops, XIIT (personnelle). — Il s'agit duo parent d'un confrére,
homme de guarante-cing 4 cinguante ans, qui, brusquement, fut
pris dans la journée d’accés de suffocation, dyspnée infense avec
inspiration sifflante et pénible, orthopnée, etc. L'aunscultation ne
pouvant montrer les eauses de cefte dyspnée, mon confrére vint
vers sept henres me prier de passer dans la soirée. Moins rassuré
que lui, je me rends de suite présdu mmalade. Quand nous arrivons,
il vient de mourir brusquement depois quelques instants. 11 s'agis-
sait d'un edéime aign primitif do larynx.

La dysphagie est un symptdme qui ne mangue jamais.
Elle est douloureuse au point que le malade sent dans sa

- gorge comme un corps étranger pointu qui entrerait dans

$a muqueuse i chaque mouvement de déglutition, A cause
de ';déme de l'entonnoir laryngien qui durcit des parties
habituellement molles ef mohiles, les liguides que le malade
tente d’avaler se trompent de route, tombent dans le larynx,
provoquent la toux et angmentent la dyspnée.

A part de la rougeur et quelques mucosilés, on ne lrouve
rien d'anormal dans le pharynx.

Au laryngoscope, gquand l'examen est possible, l'aspect
est variable suivant la localisation des lésions. Tantit celles-ci
sibgent sur la paroi postérieure du larynx, tantdt sur la paroi
antérieure ; mais elles sont toujours latéralisées, Dans nos

‘cas personnels cette dernidre localisation était constante. Le

gonflement siégeait dans l'espace glosso - épiglottique for-
mant quelquefois tumeur en ce point-la. La bande ventri-
culaire du méme cOté était gonflée, et clest ce gonflement

2
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' qui créait la sténose laryngée. Dans un cas, la tuméfaction
d'une des bandes éfait telle que dans sa partie la plys
saillante elle venait toucher tangentiellement sa congénére,
laissant en arritre et en avant de ce contact deux petites
glottes par lesquelles se faisait la respiralion.

Oeg. XIV (personnelle). — Abeés du laryna a frigore. Incision,
Guérison,

Homme de cinquante-cing ans, Est pris brosquement en sortant
du Hammam d’une sensation de corps étranger de la gorge, dn
coté droit, qui le fait tousser toute la soirée. Le lendemain, dans
Ia matinée, il commence 4 éprouver une certaine géne respiratoire
avec voix étoullée ef dysphagie. Les phénoménes de tirage
angmentent frés rapidement et je suis appelé par son médecin qui
craint que la trachéotomie ne soit bientdt nécessaire. A neuf henres
du soir, je trouve le malade anxieux, avec de la dypsnée inspira-
toire et une expiration bruyante et prolongée. Le cou est souple,
non doulourenx, la langue se laisse facilement déprimer. A
I'examen laryngoscopique, on voit une rougeur marquée siégeant
dans la région glosso - épiglottique droite, 1a bande ventriculaire
du méme coié est tuméfide el recouvre la corde vocale, Le cité
ganche parait sain. Je conseille des fumigations et fais tout pré-
parer pour une trachéofomie qui me parait imminente. Le lende-
main, la dyspnée n'a pas angmenté en proportion du gonflement,
la bande ventriculaire touche sa congénére du coté opposé et
remplit comme une hémisphére la cavité du larynx, laissant en
avant et en arriére deux segments, comme deux petites glottes, par.
of se fait la respiration. Aprés cocainigation, j'enfonce dans la
fossette glosso- épiglottique droite un bistonri 4 larynx et je trouve
du pus sur la lame du bistouri. La soir, le gonflement infra-
laryngien est considérablement diminué et le malade parait hors
de danger, Les fumigations et les pulvérisations sont continuées
et la guérison survient quelques jours aprés,

Il convient de noter I'immobilisation presque constante de

lout le c6té malade, analogue A celle que I'on observe dans
le cancer. !

Oss. XV, — A propos des ubeds du Larynz (M. Moll, [Ve réunion
annuelle de Ia Soc. belge d'oto-laryngol., juin 18g3).

Homme robuste, présente de I'enrouement depuis trois jours sans
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douleur ni dyspnée. Au laryngoscope, on voit un cedéme assez
marqué du cartilage aryténoide droit; infiliration légére et immo-
bilité absolue de la corde vocale droite. Au bout de guelques jours

un abeés s'oavre au niveau de apophyse vocale el les phénoménes

disparaissent, sauf la roungeur de la corde. Quelques jours aprés,

grippe et pneumonie. Guérison en trois semaines.

Ops, XVI, — Abeés intra-laryngd idiopathique (Maec-Donald,
The Loncel, 24 septembre 1887).

Homme, quarante ans, éprouve une sensation de corps étranger
dans la gorge et de la dyspnée en gravissant un escalier. Le miroir
montre une sténose dus & de la congestion et de 'mdéme de la
corde gauche ; edéme sous-glottique du méme coté; espace inter-
aryténoidien également tuméfié. La corde droite est fixée en posi-
tion cadavérique. Bientot le gonflement s’accentue et la bande ven-
triculaire droite s'infilire. La dyspnée devient intense. Une incision
est faite avee le histoori de Mackenzie et donne issue & une grande
quantité de pus crémeunx.

Guérison en guelques jours.

Les phénoménes généraux sont cenx ¢ue 'on observe dans
toute phlegmasie, surtout dans toute phlegmasie angineuse.
1y adela fitvre; il y a eu des frissons.

L’affection est grave par sa localisation; elle est aussi grave
comme maladie infectieuse, puisqu'on a wvo des malades
mourir malgré une trachéotomie levant Uobstacle respi-
raloire. '

OBs, XVII, — Abcés rétro-lavgngien aigw primitif. Trachéo-
tomie. Mort (in Thése de Goix, Paris, 188a). :

Un homme de vingt-quatre ans est pris, en pleine santé, aprés
un refroidissement, de fidvre et de doulenr aun nivean du larynx;
en méme temps, raucité de la voix, toux et géne inspiratoire trés
notable. Bientdt la dysphagie devient intense et la suffoeation
menagante, Trachéotomie d’urgence deux jours aprés le refroidis-
sement. Malgré que Pobstacle 4 la respiration fit levé, I'état :1‘11
malade s'agerave, il se fait un gonflement progressil de la partie
antérienre du con et la mort arrive an einguiéme jour.

A Tautopsie, on trouve une collection purulente sous chacune
des gouttitres latérales.
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Ogs. XVIIL — Laryngite aigué suppurée. Trachéotomie. Mot
(Florand, Soc. clinique de Pariz, 1885).

Un artiste dramatique, sormené, est pris subitement d'one don-
laar violente dans la gorge avee dyspnée croissante, aphonie et
point de edté. Il est trachéotomisé d'urgence 4 son arrivée i 'ha-
pital en raison de son état asphyxique. L’opération n'apporte pas
un soulagement notable au malade, dont U'état général s'aggrave et
qui succombe vingt-quatre heures aprés. .

Autopsie : infiltration purnlente de tonte la muqueuse du laryny,
surtout au nivean des replis ary-épigloitiques, des cordes vocales in.
férieures et supérieures. Gette mfiltration ne dépasse pas le larynx,
Pneumocoques dans la pus (Gornil). Plévre droite pleine de pus.

Elle est surtont dramatique par la rapidité de son évolution
si bien que la trachéotomie parait imminente et que, dans la
plupart des cas qui me sont personnels, j'ai é1é appelé pour
pratiguer cetle intervention. :

Et cependant il est trés possible, mes observations et celles
que nous avons compulsées en font foi, d'éviter dans la plu-
part des cas cette extrémité opératoire. Il ne faul pas trop
g'effrayer de la dyspnée et se dire quaprés quarante-huit on
soixanie heures, I'cedéme cesse de s'accroitre, qu'il reste
stationnaire pendant trois 4 quatre jours, pour diminuer
ensuile plus ou moins lentement, L'observation suivante esh
a cet égard, des plus caractéristiques :

Ops. XIX (personnelle). — Homme de trente-cing ans. A la suile
d’un coup de froid, est pris de toux avec gfne respiratoire trés
intense et tirage sus-sternal trés marqué. Le malade est aphone.

Au laryngoscope, on voit une rougenr intense de toule la muo-

queuse laryngée qui est gonflée d'une facon uniforme. Comme le
malade est trés oppressé, gque Pexamen laryngoscopique est difficile

et provoque presque des accés de suffocation, il mlest impossible

de le faire complétement et de localiser 1a lésion.

La siluation est assez menagante pour que je laisse pres du
malade le Dr Sarremone pour faire la trachéotomie en cas d'ur-
gence, Je conseille les fumigations, Penveloppement humide du
cou. Deux jours aprés, lout danger est écarté; la respiration est
normale, et 1a lumiére du larynx parfaitement rétablie,
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12, Hope. — (Edéme aigu de U'épiglotte. Trachéotornie, Guérisan

(Med. Record, 15 aoilt 1835),
; , de Blois. — De Predéme aign du larynx (New-Yorg

e ik, Contisct 16 pbasimasions inéditesy.

1i. 8. Solis-Cohen. — Deux eas d'edéme traumatique de la glotte
{Internat. Centralbl. f, Loryngol., 1586).

15. Fraenkel. — Mort subite par wdéme aigu de Uépiglotte (Sop,
méd. de Berlin, 11 mai 1887).

16. G. Mac-Donald. — Deux cas d'abeés intra-larynges idinpa-
thiques ( The Ldﬂ:cei‘,‘ 24 sept. 1887).

17. Ruaunlt. — Epigloitite cdémaieuse primitive (Soc. frane. de
laryngol., sctohre 183%.

18. Vigot, — (Edime aigu de la glotte. Trachsotomie. Guérison
{Annéz méd. de Caen, janv. iB

19. Bernardino Martine. — (Edéme aigu primitif do larynx, Tra-
chéotomie. Guérison (Progresso med,, 10 fév. 1849),

20. Oulmont. — (Edéme aigu du larynx Bgr refroidissement. Tra-
chéotomie, Guérison (Méd. moderne, 12 juin 1890).

21. Josserand. — Abeés rétro-laryngien différentiel 4 pnenmocoques
compliqué de pnenmonie (Province még,, 16 aout 1880).

22. Pilatte. — Trachéotomie pour cedéme laryngs (Union méd.,
16 oct. 18H0)..

2. Merklen. — Phlegmon infectieus du pharyne ef duw loryne
(Société méd. des hdpit., 1880, no 32),

24, Mandelstamm. — Contribution & Pétude des abeés véfio-
laryngés primitifs. Thése de Paris, 1801,

25. Irsai. — Aheés idiopathiques du larynx (Internat. Elin, Bund-
schaw, & juill. 1891).

25. Garel. — (Fdéme aign infectienx bénin du larynx (Ann. des mal.
de loreille, 181, p. 453). ;

47, Milligan. — Abeés idiopathiques du larynx (Rev. de Laryngol,
de Moure, '1%39, p- 554). & T

25, Brown. — Abcés du larynx (Med. Record, 12 aoht 1893),

2. Hugh Montgomerie. — Cas d'edéme aign de la glotle 4 issue
fatale (Journ. of laryngol., rhinol. and otol., mai 1803),
. 30, Moll, — A propos des abcés du larynae (Sociéts helge d'otologie,
Juin 1893}, :

3l. Cartaz. — Deux cas d'cedéme laryngé d'orisi le (Heu.
de laryngol. dz Moure, 189, no 13). rynge dorigine grippale (Rew

32, Cheatham.— (Edéme aign du larynx, Intubation (Med, and
surg. Reporter, 3 mars 1204), & = 2 . <

33. Barjou. — Des wdémes ai imitifs i i
(Gaz. des h{!-p-it., 19 taat 'iﬂf.?-;), aigns primitifs infectienx du larynx

mWa.:;than. — Un cas fl‘_u::dhége aign du larynx dans lequel la

N est sorvenne a i

w1505 Ve pres trachéotomie (Philodelph, med. News,
5. Hopkins. — (Edéme aign du larynx (Med. Record, 16 act, 1893).

: ﬁ- Seguin. — De Uedéme aigu primitif du layyna, Thése de Paris,
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37. Egger.— Contribution a Vélude de Vedéme oigu du 1
(Soc. frang. de laryngzol., 1806, o iy

38 Havilland Hall. — Un cas d'eedé SHREs i
(Soc. laryngol. de Londres, 9 déc, 1R06). aigie des arytdnoides

‘40, Périnean, — Des wdémes ai it .
Vadilte (Thése de Bordeaus, 1807). gus primilifs larayrce, 5

_40. Liaras. — A pr d'un cas dedéme ai rimitif da la
(Rev. de laryngol. dg mm, 1897, p. 369). s 25

4. Magnan. — Un cas d'edéme aigu de lorgne (Soc. frane. de
larynzol., mai 1808).

43, Le Marc’hadour, — Abcés aigu de Uépiglotle (Soc, franc. de
laryngol., mai 185,

43. Damieno. — Sténose foudroyante du larynx par edéme angio-
névrotique (Arehiv, itul, di laringol., n® 3, 1808).

4. Prienr et Claomné. — Phlegmon o i strepiococei
(Soc. franc. de laryngol., mai 18949). o 4 s

 DISCUSSION

M. Ruavrr. — M. Lubet-Barbon donne 4 sa communieation le
titre d’(Edéme aigu et abeds du larynz. Mais la distinction est-elle
bien précisée entre les cas de laryngite aigué phlegmoneunse ef les
cas de péri-amygdalite lingnale phlegmoneunse se propageant au
larynx? Il n'y a laryngite que si la lésion siége en arriére dans la
région ericoidienne par exemple. Les denx affections peuvent-elles
étre décrites en méme temps? Les cas gue j'ai observés ont tou-
jours été bénins et jamais 1a trachéotomie n'a été faite. J'ai toujours
pu ouvrir les abots par les voies naturelles, Ce qui ne veut pas dire
qu'il n'y ait pas des cas graves soit par phénoménes septiques, soit
par Uintensité des phénoménes inflammatoires et dyspnéiques.-

M. CasTEX, de Paris. — M. Lubet-Barbon a-t-il observé la tumé-
faction sous-glottique? Le professenr Friinkel, en effet, classe les
phénoménes en trois étages affectant les régions suivantes:
1% handes ventriculaires; 20 cordes vocales; 30 région sous-glot-
tique. i :

qﬂ. SuarEz DE MExpoza, de Paris, croit devoir attirer 'atlention
sor un moyen qui lui parait héroique ei quil ne faut pas oublier
lorsque, dans V'edéme aigo du larynx, la question de la trachéo-
tomie va se poser. Ce sont les injections sous-cutanées de pilocar-
pine, qui ont déja donné i l'anteur des résultats merveillenx. 11
avait recommandé ce moyen, il y a quelques années, devant la
Société francaise d'otologie, avec chservations & lappui. Il rap-
pelle bribvement aujourd’hui un des cas les plus probants. Tl s'agis-
sait d’un malade qui avait 6té pris d'un @déme aigu de la glotte.
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11 étouffait et on allait le trachéotomiser. Bien que I'asphyxie fi
imminente lorsque l'anteur vit le malade, il n'en engages pag
moins ses confréres 4 atftendre quelques minutes et essayer |y
pilocarpine que, par précaution, il avait en soin d'apporter. La pro-
position fut acceptée, mais 4 la condition expresse de se tenir prit
4 intervenir, # tel point que le cas semblait alarmant. Aprés la pre-
miére injection, le malade fut soulagé en quelques minutes; un
quart d'henre plus tard, on fit une denxiéme injection, et an boug
d'une heare tont danger élait eartd,

M. Escar demande si M. Lubet-Barbon a pu préciser le sidge
anatomique primitif de la lésion.

M. BaouLt a observé et trachéolomisé un cas oit le phlegmon
était localise 4 I'épiglotte.

M. Mourk. — Aux différentes canses de sténose qui viennent
d'tire signalées, il faut encore ajouter Pimmobilisation des cordes
vocales par arthrite erico-aryténoidienne ou tout au moins infil-
tration péri-articulaire et sous-glottique. M. Moure préfére aux

piqiires ef anx searifications 'ablation d'une partie de la muquense

cdématiée & V'aide de la pince de Gouguenheim.

M. Mounier. — Je demanderai & M. Lubet-Barbon si, dans ces
larynx, il n'y avait pas antériearement des lésions, et si surtout on
n'avait pas, dans la suite, observé des ulcérations, 'mdéme mar-
quant souvent dans le larynx une lésion tuberculeuse ou carcing-
mateuse en évolution !

Ses malades n'ont rien présenté avant et aprgs lear poussée
edématense.

M. L MARC'HADOUR a ohservé un eas trés atténud de cette affec-
tion ol toms les symptomes énumérés par M. Lubet ont pu étre
constatés. Il a guéri spontanément.

M. Laxnois. — M, Lubet-Barbon vient de nous dire qu'il fallait
faire la trachéotomie o le tubage. Je lui demanderai il met ces
deux procédés sur le méme plan. Voici pourquoi. Il ¥ a quelques
mois, un de nos confréres de Lyon fut atteint d’;déme infestienx
du larynx, et on discuta l'opportunité d'une intervention. Le malade
était en relations amicales avec un de nos jeunes confréres spécia-
listes qui a acquis une dextérité et une hahiloté spéciales dans la
pratique du tabage, le Dr Sargnon; il donna la préférence au
tubage. Loraque le malade ent succombé quelques jours plus tard,
plusieurs confréires se sont demandé 'il n'siit pas mieux valu ne
pas déférer & son désir et praliquer la trachéotomie. T1 est cerlain

que la_prf'asence d'un corps étranger dans le larynx n’est pas faite
_ pour diminuer l'inflammation,
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M. MouRrg ajoute que le tubage n'est pas toujours la cause de la
mort. L'affection est trés grave par elle-méme, et les malades
meurent q‘uelqilefﬂiﬂ d'infection générale, méme aprés la trachéo-
tomie.

M. LusEr-BARBON. — Je n'ignore pas que mes confréres Moure
et Suarez avaient observé et décrit des cas analogues 4 cenx
que je viens de rapporter. La littérature médicale est riche en
faits de ce genre. Si je communigue & la Société mes observations
personnelles, ¢’est uniquement dans le but de mettre la question
au point. Il s'agit d'une affection inflammateire passagére dontla
gravité des symptdmes peut parfois exiger la trachéotomie. Aussi
répondrai-je & M. Eseat que je laisse de cité les casouilyadela
périchondrite on de Varthrite. Je considére seulement les faits

 d'mdéme inflammatoire, les faits ol les phénoménes sont analogues

i ceux observés dans I'amygdale linguale ef localisés 4 la région
indiquée par M, Ruauit,

Quant 4 l'ohjection de M. Mounier, je répondrai que j'écarte
absolument I'idée de syphilis ou de tuberculose chez des sujets
malades pendant cing jours d'une inflammation siégeant autour .
d'un orifice essentiel.

Je dirai & M. Lannois que, dans un cas semblable au sien, il fut
appelé par nn confrére qui avait déja pratiqué le tubage. Le larynx
&tait sténosé et le malade étonffait. La trachéotomie put éire faiie,
et le snjet fot sanve.

ABCES AMYGDALIENS ET PERI—MEYGDALIENS

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT

Par 1&¢ D* E. J. MOURE
Chargé du cours de laryngologie 4 *Université de Bordeanx.

Au premier abord, il peut paraftre superflu de décrire les
symptdmes d'une affection aussi banale que les abeks amyg-
daliens, car ces sortes de lésions semblent étre connues de
tous les praticiens. Cependant, & la lecture des différents
travaux publiés sur la guestion, il est facile de se rendre
compte que si les observateurs sont arrivés & établir une

page 201 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=201

T

distinction frés nette entre la collection purnlente formée
dans le parenchyme méme de I'amygdale, ou autour de cettp
glande, si I'on a insisté sur les troubles fonctionnels i
accompagnent cette infection de I'arritre-gorge, par contre,
il me parail que les symptdmes ohjectifs ont été moins
bien observés et partant moins bien décrits. e

Je ne reviendrai pas ici sur les abeds intra-amygdaliens,
parfaitement admis aujourd’hui et trés bien connus de tous
les praticiens; je me bornerai simplement & dire que, pendant
la période de début, cest-d-dire durant les trois ou quatre
premiers jours qui suivent l'infection, si 'on cbserve un gons
flement trés prononcé de la glande, ainsi qu'une rougeur
plus ou moins vive, diffuse & sa surface, il n'existe aucuns
sorte d'infiltration des piliers antérieurs ou postérieurs.-
Lorsque cet cedéme survient, c'est que la collection purulente
a dépassé les limites mémes du parenchyme amygdalien et
envahi le tissu cellulaire qui 'environne,

Les abeés péri-amygdaliens, au contraire, désignés encore
sous le nom de péri-amygdalite phlegmoneunse (Buau]t],.
peuvent, & mon sens, d'aprés la localisation méme de Vinfec-
tion, étre classés en péri-amygdaliens antéro-supérieurs,
péri-amygdaliens postérieurs et externes (voir thise de Bru-
nel, Bordeaux, 1900), auxquels j'ajouterai les abeés inférieurs
dont j'ai vu deux exemples récents.

A. ABCES PERI-AMYGDALIENS ANTERO-SUPERTEURS. — L’abcis
péri-amygdalien antéro-supérieur (le plus fréquent du reste,
puisque j'en ai rencontré 36 sur 46 cas observés 1'année
derniére) est pour ainsi dire I'abcts classique de l'arriére
gorge; cest celui sur lequel ont insisté les différents autenrs.
1l se présente, en effet, avec les signes trbs nets qui lui ont été
assignés : infiltration, tuméfaction de la partie supérieure du
voile, refoulement de I'amygdaleen arritre, en has eten dedans;
cedéme du pilier antérieur et de 1a luette, sur la partie laté-
rale correspondant & I'amygdale malade, el en avant; immo-
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pilisation précoce du voile, fluctuation méme, perceptible
dans quelques cas. Je n'insisterai pas davantage sur les trou-
bles subjectifs qui résultent de cetle infection, ils sont connus
de tous, du moins au momenl de la période dite suppurative,
alors que le malade, cuvrant difficilement la bouche, né peut
plus avaler, souffre et salive abondamment. Je rappellerai que,
dans les deux ou irois premiers jours, les troubles fonc-
tionnels se bornent A de la géne et 4 une douleur plus ou moins
vive, soit A la pression, goit surtont an moment de la déglutition
des aliments, et méme & vide. A ce moment, les altérations
locales sont trés peu prononcées. Flles consistent surtout en
une simple rougeur diffuse el un gonflement trés localisé,
mais appréciable des parties primitivement infectées.

B. Apcis PERI-AMYGDALIENS POSTERIEURS, — Il n'est pas trés
rare aussi (12 sur 46) de voir I'abeés se collecter, non plus

. dans la partie antéro-supérieure de la loge amygdalienne,

mais fouf & fait en arriére, c'est-d-dire dans le tissu
cellulaire péri-amygdalien postérieur, pour ainsi dire dans
Iépaisseur méme du pilier correspondant. Ce dernier se
présente alors sous une forme arrondie, boudinée, lisse 4 sa
surface, refoulant au-devant de lui la glande amygdalienne,
qui est & peine rouge. Trés rapidement, c'est-A-dire en
l'espace de trois ou guatre jours au maximum, linfiltration,
devenant plus considérable, gagne la surface postérieure du
voile et de la luette: par contre, le pilier antérieur est

indemne de toute lésion. De telle sorte que si toute la portion

de I'arritre-gorge semble dire portée en avant, cest plutit
par refoulement-que par véritable infiltration. Cette remarque
est des plus importantes, si l'on vent pouveir établir le
diagnostic précoce de la localisation purnlente.

Il faut savoir néanmoins qu'abandonné & lui-méme, cet
abebs, circonserit au début, finit par se diffuser A la portion
supérieure de la loge amygdalienne, et venir lui aussi bomber
en arridre du voile du palais, c'est-i-dire se terminer par un
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abeds antéro-supérisur on plutﬁt par un véritable Phlegmon i

difTus de toute 1a loge amygdalienne. Assez souvent, toutefois,
je I'ai vu s'ouvrir sponfanément en arriére de I'amygdale, vers
la partie supérienrs ou moyenne du pilier postérieur.

C. ABcis PERI-AMYGDALIENS EXTERNES, — L'abeés péri-amyg.

dalien externe, quoique bien plus rarve, est la forme la plus

iy
&

y o

b iy

grave de ces sortes d'infection. Les symptomes exlériauxs;-_
tuméfaction, infiliration ganglionnaire, immobilisation pré-

coce du cou, contracture de la michoire, sonl en général trés

accusés et apparaissent de bonne heure.

A T'examen direct, dés le début, on peut constater que
Vamygdale, sans éire rouge, enflammeée et tendue, comme elle

I'est dans l'abeés intra-amygdalien, est simplement projetée
en dedans par tuméfaction de sa parol externe. Les pl].lars
postérieurs sont quelquefois un peu cedémateux, mais ils

n'ont pas cette rougeur vive, lisse et tendue, ni cette infiltra-

tion considérable que 'on constate dans les abeds péri-amyg—-"

daliens de cette région.
Le voile et la luette sont le plus souvent intacts, sauf i la

période terminale, au dixitme ou douzitme jour, ot ils
peuvent tre trés légdrement cedématiés. L'attouchement du

fond de la gorge est extrémement douloureux, ainsi que la
palpation externe, Celle collection purulente est souvent
confondue avec l'abcds latéro-pharyngien, avec lequel elle

peul, du reste, fusionner, i elle vient & rompre 'aponéyrose :
pharyngienne qui sépare, on le sait, cette partie de 'arriére-

gorge de la région du con proprement dite. Ce qui caractérise

Pabeés péri-amygdalien, c'est qu'il s'ouvre tonjours, 10t o

tard, dans la bouche, la barriére que lui offrent les tissus de
ce cOté élant bien-plus faible que les aponévroses qu’il aurait
a traverser pour aller faire irruption vers I'extérieur, Aussila

recherche du pus est-elle souvent plus facile an début, par

le fond de la loge amygdalienne, que par la voie externe, cé

qui est le contraire pour le véritable abces latéro-pharyngien

page 204 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=204

— 29 —

qui est, en général, un adéno-phlegmon. C'est particulidre-
‘ment dans I'abcés péri-amygdalien externe qu'il faut redouter
les hémorragies graves, parfois morfelles (Vergely), survenant

‘spontanément ou bien an moment de I'ouverture de la poche

[

qui suppure.

Le diagnostic de ces différentes collections élant ainsi
Stabli, il est facile de voir que le traitement devra étre diffeé-
rent, suivant que I'on se trouvera en présence de telle ou telle
infection. Je ne parle pas du traitement abortif tel que le salol
administré 4 Vintérieur, on les badigeonnages an chlorure de
zine, solution au 1/20 ou 1/3o, faits sur le point hyperémie,
tout 4 fait & la période de début, car il est rare que ces diffé-

‘rents moyens, pronés en pareil cas, fassent avorter la suppu- '

ration lorsqu’elle doit se produire.

Tout d’abord, contrairement aux auteurs qui recomman-
dent I'abstention, sous le prétexte que l'on ne meurt pas d'un
abcés amygdalien, je suis partisan de l'ouverture hative, trés
hitive méme. En effet, outre que l'affection est trés donlou-
reuse et trés débilitante, elle peut trés hien occasionner la
mort par infection (pneumonie, albuminurie, ete.), ou par
hémaorragie.

Les faits de ce genre sont loin d’étre rares, et, cette année
encore, j'ai vu succomber deux malades des suites de cette
affection. Infectés par la présence du pus et affaiblis par le
défaut de nourriture et par la fibvre, ils nont pu faire les frais
de leur maladie, d'ot1 phénoménes généraux graves, broncho-
pneumonie et mort par vérilable septicemie.

L'ouverture doit, 3 mon sens, étre faite dans les trois ou
quatre premiers jours, c'est-i-dire dés gue le diagnostic
d’abebs est posé. La plupart des praticiens recommandent le
bistouri & lame recouverte de diachylon ou d'ouate.

Pour ma part, j'estime qua celle période il est pour ainsi
dire impossible d’aller avec un bistouri 4 la recherche du
pus, sous peine d’exposer son malade i de graves complica-
tions, dont I'hémorragie est la plus redoutable. En effel,
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I'incision avec la lame franchante dans I'épaisseur du tissy
enflammé trés vasculaire, comme Iest T'arritre-gorge 4 cp
moment, constitue une véritable imprudence, étant donnés |5
profondeur a laquelle il fant pénétrer pour trouver l'abegs,
Cest certainement la raison qui a rendu timides bien des
chirurgiens et qui les a fait ou s’abstenir de toute intervention
ou méme conseiller I'abstention, sous le prétexte que 'abeds
de Parriére-gorge n’élait jamais une affection grave.

1l faut savoir aussi que, s'il est quelquefois possible d'em-
ployer I'instrument tranchant ou piquant (trocart) sans pro-
voquer d’hémorragie grave, la plaie ainsi faite a le grave
inconvénient de se refermer trés vite. Alors, les lévres réu-
nies ne laissent plus s’écouler le pus que contient encore Ip

tissu enflammé. Je tiens & rappeler encore que je ne fais pas
allusion ici aux collections qui sont sur le point de se faire
Jour d’elles-mémes, car ces dernitres peuvent, presque dans I
généralité des cas, &fre ouvertes avec succds et sans danger
avec toutes sortes d'instruments. Les tissus étant ramollis,
peu résistants et peu épais, on hite seulement de quelques
heures un dénouement qui se serait produit spontanément.

Si, au contraire, on désire agir hitivement, il est bien pré-

férable, & mon sens, d’employer le galvanocautire. A T'aide
de ce dernier, en effet, on peut pénétrer 4 travers le voile du
palais enflammé et épaissi, le traverser tout enlier en faisant
pour ainsi dire une incision & blanc; passant ensuite au deld
dans le tissu cellulaire péri-amygdalien, on va & la recherche
du pus, qu'une main un peu exercée trouve presque toujours.

Au besoin, lorsque L'ouverture n'est pas assez profonde, on

peut la compléter avee la sonde cannelée, qui romprait les
derniéres barridres qui s'opposent 4 Virruption de 'abeés.

Le galvanocautére a l'avantage d’étre asepticue et & peu prés
indolore; il fait, en outre, lrds rapidement, presque aussi vite
que le bistouri, une large bréche, qui reste ouverte pendant
huit & dix jours, c’est-i-dire pendant un temps trés suffisant
pour que I'abeds puisse bien se vider et guérir sans récidive.
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Voici comment il faut procéder:

1. L'abcés est intra-amygdalien. — La manidre d’agir est
bien simple. 11 suoffit de plonger le couteau galvanique dans
I'épaisseur du tissu amygdalien, vers la partic moyenne de la

- glande, d’avant en arriére et de dedans en dehors, pour

donner issue an pusqu'il contenait; on fend ainsi 'amygdale
en deux parties. Les suites opératoires sont & peu prés nulles,
le malade étant rapidement soulagé et guéri.

2. L'abcds est classique, c'est-d-dire antéro-supérieur. — Le
diagnostic a été précoce, il est fait vers le troisitme ou le
q‘uatri'éme. jour. La luetle est épaissie, cedématiée; le voile
du palais est rouge, bombant en avant; il est infiliré. La
malade ouvre encore trés facilement la bouche, et I'on ne
senl pas encore cetfe boutomniére formée par I'écartement
des faisceanx musculaires. (Lemaitre.)

On anesthésie d’abord la région soit avec une solution de
cocaine au 1/5, soit, mieux encore, avec le liquide de Bonain
{chlorhydrate de cocaine, menthol, acide phénique &) appli-
qué sur la surface préalablement séchée avec un peu d'ouate
hydrophile. Ce point trés connu de tous est situé i la partie
antéro-supérieure de la loge amygdalienne, 4 un centimetre ou
deux en dehors du bord interne du pilier antérieur; et au-
dessus de la fossette sus-amygdalienne, on plonge la lame du
galvano non pas mmplcment d'avant en arriére, comme le
recommandent la plupart des auteurs (Escat, etc.), mais
aussi de dedans en dehors, c’est-d-dire en se dirigeant obli-
quement vers la paroi externe de la loge. On traverse ainsi le

- voile dans toute son épaisseur, un centimetre et demi envi-

ron & deux centimbtres, suivant le degré d'infiltration; puis
on pousse plus profondément dans le tissu cellulaire péri-
amygdalien, comme si on voulait traverser la loge elle-méme.
11 est rare, que dans cette région, on ne donne pas issue & la
collection purulente. Sl en élait autrement, s'armant alors
de la sonde cannelée, on irait dilacérer les parties voisines
tout autour de I'amygdale, sans crainte de voir se produire
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de rupture vasculaire importante. Du reste, une hémorragis
se produirait-elle, qu'elle pourrait étre facilement réprimée
en tamponnant & la gaze iodolormée la cavilé crensée j
travers le voile palatin.

Si le diagnostic a été bien etabli, on doit trouver du pus Ie
Iroisiéme ou le guatriéme jour au plus tard aprés le début de
linfection.

3. L’abcés est péri-amygdalien postérieur. — L'amygdals
refoulée en avant, le pilier fortement infiltré, bouding,
rouge, ete.

Laissant alors de ctté le voile du palais et 'amygdale, on

pénétre immédiatement en arritre de cette glande dans =

Fépaisseur méme du pilier, en allant également d’avanl en
arriere et obliquement vers la région externe. L'incision doit
se faire a peu pres dans la région correspondant au tiers
supérieur de I'amygdale. L'épaisseur du tissu 4 inciser est
bien moins considérable que dans le cas précédent, un demi-
centimétre & un centimétre au plus, et I'on tombe dans la
poche purulente, qui se vide facilement & I'extérieur.

4. L'abeds est péri-amygdalien externe.— Dans ces cas,
Iintervention est moins facile. En effet, le pus se trouve col-
lecté vers la paroi externe de 'amygdale, du edté de Lapo-
névrose pharyngienne; mais, en dedans de cette derniére,

Vinfiltration est diffuse, et la région délicate et dangerense, &

2

cause de la présence des gros vaisseaux qui se trouventd deux

cenlimétres en dehors, & I'état normal, et beaucoup plus loin
lorsqu’il existe de I'infiltration et du pus entre eux et I'amyg-

dale. Aussi, le diagnostic étant bien assuré, on traverse

d’abord toute I'épaisseur de 'amygdale, vers le tiers supé-

ricur; puis, dirigeant le coutean galvanique obliquement,

d’avant en arriére et de dedans en dehors, on va vers la paroi

externe, jusqu’au fond de la loge, ¢'est-A-dire 3 denx caﬂﬁ-:
mélres el demi ou méme irois centimdires. Si I'on n'a pas
trouve de pus, il est prudent de ne pas insister, car Lorifice

ainsi créé un peu & aveugle, je avoue, doit étre suffisant,
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mais faif avec prudence. S'armant alors de la sonde cannelée,
le chirurgien peut encore chercher, un pen au-dessous et au-
dessus de Uouverture, la collection purnlente. Dans les cas
ot cetle manceuyre n'aura pas ramené de pus, elle facilitera
: néanmoins sa sortie. Trés souvent j’ai vu, 4 la suite d'inter-
ventions de ce genre, I'abcés se vider soit dans la journée
méme, soif au maximum vingt-quatre heures aprées Uinler-
vention. Je dois ajouter cependant que j'ai vu anssi survenir,
dix 4 douze heures aprés, une véritable hémorragie, qui
~ dailleurs ne fut jamais grave. Il elt, du reste, été relative-
ment facile de la réprimer en bourrant l'orifice, pratiqué au
galvano dans l'amygdale elle-méme, avec de la gaze iodo-
formée ou aseplique. Je n’ai jamais eu & intervenir pour des
accidents de ce genre.

Il est, je crois, inutile d’insister ici sur l'importance qu'il
¥ a a ouvrir de bonne heure des abeds qui, en raison,
de leur sitge ont de la tendance & se diffuser vers la région
du cou.

Toutefois, si l'on est appelé trés tardivement auprés d'un
malade qui ne peut ouvrir la bouche, ou bien si, malgré I'in-
cision libératrice intérieure pruodemment faite, les symp-
témes infectieux continuent i évoluer, on est autorisé & agir
par la voie externe, mais en se rappelant qu'il faut aller trés
profondément, souvent méme jusqi'an pharyne, pour trouver
le pus, qui est beaucoup plus profond que dans I'abeés latéro-
pharyngien ordinaire ou I'adéno-phlegmon du cou. Cétte
intervention doit alors étre faite lentement, couche par couche,
sous I'anesthésie chloroformique, cela va sans dire.

. >

Telle doit &tre, je crois, dans ses grandes lignes, la maniére
sage de procéder pour traiter les abeés amygdaliens et peri-
amygdaliens, avant qu'ils aient produit les troubles graves
(ue nous connaiszons.

Les indicalions opératoires et la maniére de procéder
résident donc dans le diagnostic précoce, qui seul comman-

3
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dera T'ouverture hitive et indiquera le point dans lequel j|
faudra agir. Une fois l'abeés évacué, il sera convenable de
prescrire au malade un gargarisme émollient et détersif, tel

que la solution suivante, dont on metira une cuillerée & cafe =

par demi-verre d’eau tiéde.
Solution avec :

Acide phénique . . . . . . . . A grammes
Borate de soude . . . E -

: 5 —
Bromure de potassium. .
Alcool de menthe . . . . . . . do —
Y CErINe o S i i g s . 120 —

Pendant les premiers jours, on pourra employer cefte

solution mélangée 4 de l'eau de guimauve, & une décoction

de feuilles de coca, ou mieux, vingt-quatre ou guarante-huit
heures aprés I'évacuation de I'abeés, & un demi ou un verre
d'eau tidde.

Des lavages de la bouche, pratiqués avec la seringue,
seront également un excellent moyen pour déferger l'arridre-
gorge des produils qu’elle contient. :

Il n’est pas inutile, vingt-quatre ou gquarante-huit heures
aprés l'intervention, d'écouvillonner la cavité de I'abcés avee
une solution de chlorure de zinc au 1/30, de maniére a net-
toyer et a aseptiser parfailement la région abeédée. Aprés trois
ou quatre jours de ce traitement, on devra prescrire un gar-
garisme un peu plus astringent, de maniére & favoriser la

résolution complite et remettre les parties enflammées dans
leur état normal.

Mais 1a ne devront pas se borner les soins du praticien;

une fois le malade parfaitement guéri, il sera utile d’exa-
miner & nouveau la loge amygdalienne qui a été le sidge de
Fabees, de manitre & s’assurer qu'il n’existe pas, au niveau de
la partie supérieure, de cryptes mal ouvertes, bridées par des
tractus fibreux, ou des loges incomplites dans lesquelles
s'accumulent les produits de sécrétion susceptibles de devenir
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NOM, AGE OUVERTURE
PROFESSION

=. 15 [mars rgoo. — ] A travers le voile,
Georges E.., marin,| Ant.-sup. D. 4 jours. Pus qhﬂndanl
32 ans. laiteux,

; Spontanée.

B'J%'SE;}IE];' e oar.| Ant.-sup. D. ) A D). 2 jours avant.
e 4 el G. B AG. atraverslevoile,

g Pus abondant.

10, a6 avril 1goo. — Ne peut ouvrir
Anna F..., journa-| Ant.-sup. ? 1a bouche.
lidre, 45 ans. Pus ahondant.

11. 31 mai 1goo. — Spontanément, I
Maria B..., domes-| Ank-sup. D. mais non guérie.
tique, 24 ans. Morcellement,

12, 12 juillet 1goo. — = 2 1“"‘:;5.Ia P
s nkeeur G By trés abondant

RO Crémeux.

13. 16 juillel 1go0, —

4 A travers le voile.
:;Il;?lmF..., chaus- Ant.-sup. D). i Pus épais:

Lh. aolil 1goo. — -
l]é?esliu D... .| Ant-sup.G: | 350urs, | Alraversle voile.
Tassier, 24 ans. =EE . Un peu de pus.

1h. 16 acht rgoo. —

EmilyP...,manceu-| Ank.-sup, D, | 10 jours, A travers le voile, 1
vre, 36 ans, Pus.
| 16. 20 aodt 1 —_ o -
: 7 A travers le pilier
| Marie D..., %?Jom&& Antérieur G. | 5 jours. ﬂnj,ép[cm?_
tique, 24 ans, Pus abondant.

17.-193181 EILII{:H.Jll ligfﬁ e Ant G A travers le voile

“een eur| Ant.-sup. G. j : '
de pierre, 18 ans. 3 “m,m Pus.

:gi; :ioaaﬁt 1900, — s

aston O..., jour-| Ant.-ext, G, A travers le voile.
nalier, Ga arm.‘E 8 jours. Pus.
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NOM, AGE
PIOFESSION SIEGE DEBUT OUVERTURE
1g. f sepl. 1geo. — Spontande.
Lucien L..., méca-| Ant.-sup. . 3 Agraﬂ[gggmeﬂl
nicien, 31 ans. de P"ouverlure.
n 0. 27 sept. 1900, — e
Anatole B..., ma-| Ant-sup. D. | i jours. DRSS
neenvee, 7 a05. Pus abondant.
21. 232 DOY. 1-900. =
R..., 46 ans. ST :
a2, 11 février 1goa. = A travers le volle.
L..., ménagére,| Ank-sup.? Vi aPandant
“ 20 ans.
23. 17 aont 1goo. — . A travers le voile.
N Rosalie C..., g1 808, ARComp. G | S jonts, Pus.
A travers le voile.
. Avril R :
N L %t aos | AnbpEGo Sjotins. i sLuisit
A travers le pilier
45. Février iger. — poslérienr, en haut.
M=* ..., de Langoi-| [Partie sup. 4 jours, Pas de pus,
Tan, fi5 ans. qui se fait jour
ah heures aprés.
w 2. 23 déeemb. 18g9.— ; LE3 Qualtﬁ:ﬂs gouttes
Camille, 25 ansg.' Droit. Aabjous. pus.
— sﬁﬁ

ABCES PERI-AMYGDALIENS POSTERIEURS

NOM, AGE
PROFESSION

SIEGE

DEBOT

OUVERTURE

1. 2 octobre 1fgg. —
Jean M..., boulan-
ger, 33 ans,

2. 7 décembre 18g0.—
Jean C..., mancu-
vre, 33 ans.
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e
NONGARS SIEGE | DEBUT | OUVERTURE
PROFESSION

3. 18 janvier 1goo. — T
Marle BT domes.| Postérieur G. | 3 jours. Pilier ﬂt‘me‘“-
tigque, 23 ans. {

h. 19 février igoo. — AL g Pilier postérienr.
JustinL...,lailleur, | Postérienr G. | 15 jours? | ", pex o pkis,
32 ans,

§. 1 mAars igoo. — A travers
AdéleP.., lailleuse,| Post.-sup. D. | 8 jours. |le pilier postérieur.
3z ans. Pus.

Infiltration medé-
teuse du pilier

6. 12 avril 1900, — Il:é.aﬂ

: : : haut en bas,
ﬂ]ﬁﬁe S...; jour- Droit. 8 jours. jusqud T'aryténoide
g ot ses replis.
Ouverture, rien ™,

7. 21 janvier 1go1. e P
Jean M..., ouvrier,| Postéro-sup. | &jours. | Filier %ftmm
ho ans. : =

8. 15 janvier 1gor. — D Taiati
Fernand M..., do-| Post.-sup. G. E) UE' pilieripost
mestique, 1 ans. n peu de pus.

q. 26 janwlier 1go0. — Sponfanée
Noélie, lissenze,| Gauche. a & travers la parlis
21 ans. antérieurs

du pilier postérieur.

10. & janvier 1goo. — Dans le pilier
R 43 ans, | Postérieur G. | 4 jours. térieur.

Pus abondant.

11. 8 janvier tgoo. — i s
EugéneD..., chauf- er postérienr.
m:ffa; ans, ur FERe. & Jours. Pus abondant.

12. Janvier 1gor, —
maitre d'h Pilier postérienr.
35 ans, EXpLM S hums & jours. Pus abondant.

1. Tl s'est agi dans ce cas d'un débot dabeds latéro-laryngien.
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cas de ce genre. 1l permet, en eflet, de h‘ﬂ'derssr'l’amygdale et la
pilier postérieur sans toucher au pilier antérienr. Il rappelle qu’dtan;
tout jeune étudiant, un chirurgien de Lille dit 4 ses éléves, en pré-.

sence d'un abeés amygdalien: «Je vais onveir devant vos Teux
pour vous montrer la voie qu'il ne fant pas suivre. » Et il tmi&r'g_i
le pilier antérienr. Avee I'instrument de Ruault on traverse Iabeds
de dedans en dehors sans toucher an pilier, '

M. Escar.— Il n'est pas toujours facile de dire si I'abeds est
ormé en dehors, en avant ou en arriére de 'amygdale. L'abeds se
forme le plus souvent au niveau du hile de I'amygdale, dans Ia

région des eryptes. Il n'a jamais observé d’hémorragie 4 la suite .

del'ouveriure d'un abeds de 'amygdale.

M. LupET-BareoN pense que la voie directe est trés sire pour
ouvrir les abeés de Pamygdale, & condition qu'on choisira le point
& ouvrir. Il y a, en effet, un lien d*élection : e’est 4 un centimétre en
dehors du bord libre du pilier antérieur et au nivean de la ren-
contre des deux piliers, On peut, en ce point, pousser un histouri

aussi profondément qu'on voudra, sans avoir ancune chance de
trouver de gros vaisseaux.

M. RUAULT a constaté que la gravité de Pamygdalite a augmenté

depuis quelques années comme celle de Pappendicite et de I'otite
moyenne aigué. Il a observé derniérement un malade aiteint d’une
amygdalite & streptocoques, qui est mort 4 la snite d'un abeds
métastatique (fistule anale, ete.).

M. NATIER estime que le procéds anglais est trés précis, mais il
le trouve trés brutal. Il consiste 4 traverser Ie pilier antérieur avec
une pinee 4 sinus effilée et 4 hout mousss,

M. Loc conseille, surtout en vue de prévenir le retour de

'amygdalite, d’exciser, apras Vincision, une partie de I'amygdale, et

de créer ainsi une logette qui communique largement avec la
houche. ]

M. LerMovEz a, pendant longtemps, ouvert les abeés amygda- -

liens au bistouri, par la voie classique, en passant & travers le
pilier antérieur, au point d'lection sis juste au milien d’une ligne
allant de la racine de la luette 4 la dent de sagesse supérieure :
jamais il n’a wy d’hémorragie se produire, surfout lorsqu'on a
soin de bien enfoncer la lame d’avant en arriére, sans obliquer
en dehors; mais, sl a presque toujours trouvé du pus, il lui est
arrivé plus d’one fois d’attendre le quatriéme ou le cinquiéme jour
de la maladie, craignant les ineisions précoces, blanches, Toutefois
quelques faits nets, qu’il a ohservés récemment, ontun pen modifié
sa facon habituelle de faire, L'un d'eux concerne un malade de son
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rapidement gagné la joue et la panpiére inférieure, et du pus Sétait
écoulé, de facon continue, par la marine droite. :
En examinant Penfant, qui avail un mauvais aspeet général,

nous pimes constater qu'en pressant sur la joue an nivean de

la fosse canine, ou sur la paupiére inférieure, ou méme sur [y
volite palatine, on augmentait immédiatement Iissue du puS par
la narine. i

Sur la genciye, prés de la ligne m&liana, se montrait une petite

masse blanchdtre qui semblait bien étre une dent enveloppée de
tissn sphacélé. .

J'opérai dés le lendemain matin, avec I'aide de mon assistant,
M. Guizez.

I’enfant avait alors 360 de température axillaire.

Le trouvant trés affaibli, je ne voulus pas lui donner de chlorg.
forme,

Au moyen d’un bistouri 4 lame courte, je menai une incision

horizontale sor la face antérieure du bord alvéolaire, dans les
régions incisive et canine, réunissant de la sorte deux fistules qui
se trouvérent aux extrémités de l'incision. Le bistouri tranchait
aisément l'os et entrait dans le sinus maxillaire droit. De cetle
incision sortirent trois dents de lait que voici dans ce flacon. Le
sinus maxillaire se trouvait ainsi largement ouvert, je 'explora
avec la sonde cannelée ; il me parut trés vaste malgré qu'il s'agissait
d'un enfant nouveau-né. On dit qu’il n'apparait, en général, qu'd
P'dge de quatre mois. Les parois ne semblaient pas dénudées. Pour
compléter l'intervention, je décollai le périoste palatin et j'incisai
horizontalement la paupiére inférieure dans sa continuité avee la
joue. Injections réitérées 4 I'eau stérilisée chaude dans le décolle-
ment palatin et dans le sinus. Le liquide sortait par la fosse canine,

Vineision palpébrale et les deux narines. Je bourrai avec de la gaze

stérilisée le sinus et le déeollement palatin, an moyen d'un seul

morceau de gaze dont la partie moyenne reposait sur le rebord
alvéolaire. Je mis par-dessus une bonne couche de vaseline pour

protéger cetle gaze de la salive. L'incision palpébrale recut aussi

une petite méche de gaze, ouate hydrophile par -dessus, et petite
bande de flanelle antonr de la téte,

Yavais eu soin de recueillir le pus. 11 a été examins 4 P'Institut

Pasteur par le D Martin, qui m'a remis la note suivante :
« L'ensemencement sur
staphylocoques,
du pus. »
Les lavages et pansements ont éé renouvelés tous les denx jours
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enviren par le Dr Castroman. L'état général du petit opére s'est
peaucoup amélioré. Le clapier palatin est actuellement fari et le
périoste recollé. Une vaste ouverture persiste dans la fosse caning
par larquelle se font facilement les lavages,

A la date du 26 avril, j'ai retiré trois petits séquestres blanchitres
qui m’ont paru détachés du bord alvéolaire.

‘On peut compter, je crois, dés maintenant sur une issue heu-
Teunse.

Dans les lectures que j'ai faites & propos de ce cas, jai
trouvé une observation de A. Douglast qui lui ressemble de
tous points. Il s'agit d'un enfant de trois semaines, qui pré-

‘sentait un gonflement des paupiéres & droite avec un bombe-

ment de la voite palatine. La pression sur la joue faisait
sortir du pus par la narine. Le sinus fut incisé sur la face
externe du rebord alvéolaire, et I'enfant guérit. La mére avait
des crevasses suppurées au sein.

D'autres faits analogues ont été communiqués par Moure
(observation prise dans le service de Félix Brum), par
Greidenberg, Power.

Reste & interpréter mon observation.

Je ne vois pas qu'on doive admetire une tuberculose
oeseuse malgré Popinion d’Avellis 2 qui voudrait considérer
comme ayant cette nature Fensemble des cas publiés parce
qu’il a pu colorer dans le pus de rares bacilles de Koch.

Ayant bien fouillé dans les antécédents de I'enfant el de sa
mére, qui allaitait, j’ai trouvé que celle-ci avait en des
fironcles aux fesses aprds 'accouchement et que des abees
du mamelon s'étaient déclarés, mais huit jours sealement,
croit-elle, aprés le début de la maladie chez 'enfant.

Le microbe constaté (celui de Yostéomy#lite), la diffusion de
Finfection, le détachement de petits séquesires, la coexistence

1. A. Doucras, British med. Journ., 1898, B. 368. : ;

1. (3. Avertis, De la tuberculose du maxillaire supérieur simulant un
empyéme de I'sntre d'Highmore chez les enfants (Minch, med. Wachens.,
oY, 18.33]_
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chez 1a mére de furoncles el d’abeés au sein, sont autan de
conditions qui rendent logique le diagnostic d’ostéomydlife.

Telle est d’ailleurs I'opinion de mon ami le D* Anet, den-
tiste des hopitaux, audquel j'ai remis le jour méme de Lopéra-
tion les trois dents tombées des lévres de 'incision

« Ou bien il s’agit d'une ostéomyélite du maxillaire supé-
rieur, péri-sinusienne pour ainsi dire, et ayant déterminé 1y
suppuration de la cavité, ostéomyélite dont il existe un certain
nombre d’observations bien étudiées dans la thése du D* Dulue
sur les ostéomyélites du maxillaire supérieur. Ou bien, expli-
cation plus probable et rationnelle, et qui d'ailleurs peut
Jusqud un certain point se confondre avec la précédente, du
coté de la bouche, de la muqueuse gingivale, une porte
d'entrée & l'infection du sac ou des sacs folliculaires s'est
faite par une ulcération, une plaie, un traumatisme, et
l'infection du sac folliculaire a, & son tour, gagné le sinus par
la partie supérieure du sac qui y confine. Dans le cas présent,
la disposition des parties, probablement anormale, a fait que
le sac folliculaire se trouvait plus rapproché i la fois de la
surface muqueuse de la bouche et de la cavité sinusienne,
plus développée qu’elle ne I'est habituellement A cet dge. »

Pour conclure, je dirai qu‘il s’est agi d'une infection staphy-
lococcique, transmise de la mére 4 T'enfant par un ou
plusieurs sacs folliculaires et ayant déterminé non seulement
de la sinusite, mais de l'ostéomyélite du squelette environ-
nant, ce qu'établissent hien les propagations palatine et
orbitaire.

P. 8. — La guérison a été compléte en vingt-cing jours.

DISCUSSION

M. SuAnez bE Menpoza demande a M, Castex s'il est absolument
sir que la cavité ouverte par lui et contenant les petites dents était

la cavité du sinus maxillaire (presque virtuells 4 cet ige), ou hien
s'il n'a pas ouvert un kyste d'origine dentaire.

Il insiste sur cette q“ﬂﬁﬂn,pam qu’il a eu P'occasion d’observer
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e
de parler d’hypoesthésie acoustique chez une hystérique, oy

se sera assuré, au prealable, qu’elle ne présente pas de 1ésions

auriculaires, précaution qui n'est pas prise assez souvent
les neurologistes puisque Chavanne, sur 5o malades, a trouyg
ces lésions 36 fois, ¢’est-d-dire dans 72 ofo des cas,

Ces lésions jouent, d'ailleurs, un rdle important dans I’his-
toire de I'hystérie de L'oreille : la, comme pour tant d’autres
manifestations de la névrose, ce sont elles qui appellent Ia
localisation hystérique. Elles peuvent éveiller une hystérie
latente, déterminer, par exemple, la surdité ou la surdi
mutité. On en trouverait de faciles exemples dans les otor-
ragies, lices on non i la fonction menstruelle, que l'on
trouve chez les hystériques dont les oreilles moyennes sont
perforées et plus ou moins granuleuses.

Les algies mastoidiennes, dont le diagnostic est parfois si
~délicat, ne se voient-elles pas précisément chez les malades
qui ont présenté ou présenlent encore des otites moyennes

suppurées? I'en pourrais citer plusieurs exemples qui trou-

veront leur place dans un autre travail en préparation.
L’hystéro-traumatisme de T'oreille ne s’accompagne-t-il pas
le plus souvent de lésions de la caisse ou du rocher, venant
singulierement compliquer un pronostic sur lequel on nous
demande cependant, au point de vue médicolégal, des affir-
malions neties et précises?

L'hystérie ainsi provoquée peut rester mono-symptoma-
tique, soit que la manifestation auriculaire apparaisse comme

'unique symptdme de la névrose, soit qu'au milieu d’autres

stigmates et d'autres symptimes, cet élément auriculaire
prenne une importance capitale, reléguant tout le reste an
second plan. Il n'est pas raré, non plus, de voir la lésion
auriculaire, méme minime, devenir I'agent provocateur d’une
hystérie grave et généralisée.

Qui ne connait Ihistoire de Rose Chaperon, racontée par
Fabrice de Hilden, que l'on cite généralement comme un exem-

ple d’épilepsie auriculaire et qui est un bel exemple d'hystérie
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“ab aure lzsa? A Pdge de dix ans, cette enfant s’était introduit
dans Poreille gauche une perle de verre que quatre chirur-

giens avaient vainement tenté d’extraire. Elle fut prise alors
de violentes douleurs localisées 4 1a moitié gauche de la téte,
les régles sarrétérent et il survint de ’hémianesthésie gauche.
Plus tard apparurent des crises convulsives que Fabrice de
Hilden qualifie naturellement d’épileptiques. Enfin, le bras
gauche s'atrophia. Et, pendant quatre & cinq ans, I'enfant fu
conduite aux médecins, de ceux-ci aux chirurgiens, et des
chirurgiens aux charlatans empiriques, jusqu’au jour ol elle
fut amenée A Fabrice, 4 qui la mére de la jeune fille raconta
I'histoire de la perle de verre. En présence de trois confréres
quil qualifie d'illustres, 4 'aide du spéculum de l'oreille dont
il donna la description & cette occasion, il réussit & enlever le
corps étranger, et rapidement, aprés cette opération, céphalée,
convulsions, atrophie du bras, tout disparut. G'était en 1595.
C'est une histoire du méme genre que jai eu récemment
Yoccasion d’observer. Il ’agissait d'une jeune fille de dix-
huit ans, qui avait la mauvaise habitude de se gratler les
oreilles avec des aiguilles ou des épingles. A la fin d'octobre
1898, ‘elle ressentit, une nuit, une douleur trés violente dans
Toreille gauche, el, quinze jours plus tard, présenta une sur-
dité brusque bilatérale el absolue, qui céda partiellement, a
droite, au bout d'un mois, mais qui persista plus d'un an
du eité gauche. Survinren! ensuite une pseudo-meningite
hystérique, puis des crises hystériques bien caractérisées,
quotidiennes et allant méme jusqu’d six par jour. Lorsqu’elle
put se lever, elle présentait de la paraplégie, avec les pieds en
varus irés m,arqué- avec un léger degré d’équinisme; la
marche étant presque impossible. De lemps a autre, il réappa-
raissait des douleurs vives dans 1'oreille gauche, avec irradia-
tions vers Uapophyse et dans toute la 1éte.
| Clest en cet état que la malade entra dans mon service de
maladies nervenses, deux ans aprés le début des accidents.
Vers le milien de novembre, 'examen des oreilles fit décou-
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vrir 4 gauche un huuchnﬁ de cérumen englobant un fmgnj:am
d aignille, avec sa poinle, mesurant 1 centiméire ot demi dp

long; au-dessous, le tympan paraissait cicatriciel. A dater dp

ce moment, la guérison fit des progrés rapides, et le ax g

cembre la malade sortail, n'ayant plus ni crises, ni bour.

donnements, ni douleurs, elc. La marche était redevenue
normale, par disparition du varus. C'est & peine si, de temps
a autre, le pied fléchissait légérement du cdté gauche.

Voici, d'ailleurs, son observation in extensor -

OpsErvATION. — Bénédicte D..,, dix-huil ans.

Anlécédents héréditaires. — Mére nerveuse, :

Antécédents personnels. — Pas de convulsions, pas d'aleoolisme,
pas de syphilis; bonne santé habituelle,

Réglée 4 quinze ans, irrégulidrement ; pas de lencorrhée.

Pas d'affection ni de symptomes auriculaires; pas de nervosisme
ni d'accidents nerveux.

Fin octobre 1898, 1a malade fut réveillée, une nuit, par une vive
douleur siégeant dans l'oreille gauche : ¢’était une sensation de
pigire d'aiguille. Cette doulenr persista les jours spivants et
devenait plus aigué quand la malade touchait son areille; en
méme temps apparaissait de la céphalée qui, chague jour, aug-
mentait d'intensité. _

Vers le 15 novembre, par un temps de brouillards, 'a malade alla
en promenade; dés qu'elle rentra, elle fut prise de bourdonnements
et de vertiges dans les deux oreilles, mais plus particoliérement.
4 gauche; la céphalé: était trés vive: les donlenrs aurienlaires vio--
lentes, surtont & gauche. En méme temps, la malade s'apercut
qu'elle élait complétement sourde des deux cotés; son entourage

était obligé de correspondre avee elle au moyen de I'écriture; elle

n'entendait méme pas les bruils les plus violents; la parole fut
toujours conservée, ek

Au bout de huit jours de cet état, un médecin consulté fit sans
résultat aucun on lavage des oreilles,

Trois jours aprés, la malade commenca i entendre un pen guand

on churlaity prés d'elle; puis la surdite revint, et, pendant trois.

semaines, il y eut ainsi des alternalives de surdité absolue et d’au- :

dition de la voix hurlge.

1. CHAVANNE, lge, cif., p. 151,
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Pendant tont ce temps on avait continué 4 faire des lavages de
Foreille, et I'on avail successivement employé du landanum, du
baume tranguille, ete.

Au milizu de décembre, 1a malade commenca & entendre la voix
moyenne par l'oreille droite; mais la voix basse n'était toujours pas
percue. A gauche, surdité toujours compléte,

Persistance des douleurs céphaliques et auriculaires, surtout a

Fin décembre 1898, augmentation des douleurs, qui se généra-
lisent et prennent une intensité considérable; constipation absolue
pendant vingt-sept jours; nausées; pas de vomissements; figvre.

Le médecin appelé pense & une méningite et fait appliquer de
Peau froide sur la téle.

Trois semaines aprés, ¢'est-i-dire dans le conrant de janvier 4599,
In malade, étant encore alitée, eut une sensation de boule lui remon-
tant de la région ovarienne au larynx; elle eut alors une perte de

. connaissance de deux heures, sans mouvements clonigues ni

toniques, pendant laquelle elle récita ses priéres, et parla de ses
camarades « en disant sur leur compte le fond méme de sa pensée ».

Pendant les huit jours suivants, la malade prit chagque jour une
nouvelle crise analogue 4 la premiére.

Au bout de huit jours, les crises furent marquées par I'appari-
tion de mouvements des bras, des jambes et du tronc;il y eut
rarement des contraetions toniques. Ces crises se reproduisirent de
la sorte pendant un mois; elles duraient de trois quarts d’heure 4
une heure et se répétaient jusqu'a six fois dans la méme journée.
Puiz, les erises se firent sans production de mouvements et conti-
nuérent jusqu'i ces derniers temps de la fagon suivante : aprés
une senzation de boule lui montant & la gorge, la malade, voyant sa
crise venir, s'assied et parle comme lors de ses premiéres CTises.
Depuis un an, méme, elle reste pendant sa crise accoudée sur une
chaise sans parler ni bouger; elle ne parle que si on l'interroge;
elle dit alors « le fond de sa pensée, méme des choses qu'elle ne
dirait pas en temps normal »: si, par exemple, elle a contre une de
ges camarades quelque léger motif d’animosité qu’elle lui fairait en
dehors de ses crises, elle le lui dit pendant celles-ci. Aprés la
erise, qui dure une demi-heure environ, elle ne se souvient de
rien et elle apprend, tout étonnée, les réflexions parfois trop sincéres
qu'elle a faites. :

Ces crises se reproduisent tous les jours, ordinairement le matin
vers neuf heures; si la malade se léve plus tot que d'habitude, elle
a deux crizes au lieu d'une.

b
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Aprés la crise, sensation de lassitude.

Jamais de cri initial, ni de chute.

Depuis la fin de janvier 1899, c'est-d-dire dds qu'elle se leva 3
la suite de ces phénomeénes de méningisme, la malade a les pieds
en varus, comme actuellement; la marche est presque impossible,

En mai 1890, la perception de la voix chochotée était revenye
i droite. Ce n'est qu'au commencement de 1900 que V'audition
réapparut & gauche. Les bourdonnements persistaient, ils se
reproduisaient chaque jour, mais avaient diminué d'intensité,
Les douleurs de l'oreille droite avaient 4 peu prés disparn; elles
avaient diminué de vivacitd 4 gauche, mais devenaient plus wives
lorzque la malade se couchait du edté gauche.

Le malade a, depuis le début de son affection, une sensation de
pesanteur de la téfe, accompagnée parfois de vertiges entrainant 1a
titubation; la malade sentait, dit-elle, que si elle avait smarché,
elle serait tombée ». _

De tout temps elle a en peur de 'ean et du vide; elle est oblizée
de fermer les yeux et de se tenir pour traverser les ponis; si le
pont est un peu étroit, elle ne pent le passer,

An commencement de juillet 41900, les douleurs auriculaires et
les bourdonnements angmentérent; on fit un nouveau lavage de
Poreille ganche (depuis un an déja on avail supprimé tout traite-
ment auriculaire): rien ne vint an lavage, maiz la malade sentit
ensuite quelque chose qui la piguait dans l'oreille, ot elle parvint
i en retirer un fragment d’aiguille de 1 eentimétre environ. Les
symptdmes subjectifs diminuérent d'intensité 4 la suite de cette
ablation, mais I'audition ne fut pas modifige.

Au commencement d’octobre 1900, 4 la snite d'une légére inse-
lation, les donleurs et les bourdonnements de Poreille gauche aug-
mentérent; le conduit auditif s'cedématia, et I'on se décida enfin
4 amener la malade 4 M. Lannois.

8 octobre 1900. — Salle Sainte-Clotilde, ne a5,

Etat somatique, — Aux membres supériears la force est mi-
nime, tant 4 la flexion qu'a l'extension; au dynamométre, 5 i
ganche, 7 a droite,

Les deux pieds sont en varus trés prononcé, avee un léger degré
d’équinisme.

La malade marche avec peine et sur le hord externe du pied.

Les réflexes sont diminués a I'avant-bras et au bras; le réflexe
rotulien est normal; le réflexe plantaire obtient difficilement, il
produit Ia flexion. -

Ni trépidation épileptoide, ni phénoméne du genou.
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Les réflexes conjonctivaux, cornéens, pharyngiens, sont nor-
mans. :

Sensibilité cutande. — La sensibilité tactile persiste partout; la
sensibilité 4 la pigire est diminuée 4 droite; un pen d’hyperes-
thésie 4 ganche; sensibilité thermique normale.

Zone d'hyperesthésie & la région ovarienne gauche, mais pas
de zomes hysiérogénes proprement dites.

Sensibilité des wmugieuses normale,

(Fiil. — Musculature normale, les pupilles réagissent bien. Acuité
visuelle = 2/3. Léger rétrécissement du champ visuel 4 gauche;
ni diplopie, ni dyschromatopsie.

Ddorat normal. — Goit normal.

Ni sucre, ni albumine. Pas d’aflection cardiaque ni pulmonaire,

On commence immédiatement le traitement de la parésie des
membres inférieurs par Uélectricité,

‘L'état auriculaire et 1'état nerveux sont toujours ce qu'ils ont
€t¢ indigmés plus haut. :

18 novembre. — Opeille. — Montre: 0. D. =o0,50. 0. G. = 0,02,

A l'examen, on constate, 4 droite, quelques débris épidermiques
recouvrant le tympan; 4 gauche, un bouchon de cérumen.

Le lavage de l'oreille ganche donne issue & un bouchon de

- cérumen effilé, au centre duguel se tronve un fragment d’aiguille

d'acier de 1 em. 5 de long.

20 novembre. — Depuis Vablation dao houchon de cérumen, il
g'est produit seulement un bourdonnement le jour méme, un la
nnit suivante et un antre le sarlendemain. iy

Tympan droit: bride poslérieure aboutissant au tiers supérieur
do manche. :
Tympan gauche : selérose, trace dancienne perforation pro-
hable. :

Sensibilité des conduits, des tympans, de la trompe et de la
cdisse, normale des denx cbtés. :

La parésie du membre inférieur droit a disparn le ]endemal]l.d.e
I'ablation du bouchon de cérumen; le pied a repris o ponlt{un
normale; le pied gauche est toujours en varus, mais hien moins
marqué, La marche est presque normale.

Audition, — Montre : 0. D. = 1,30, 0. G.=0,%0.

Voix chuchotée: 0. D. = 3,60. 0. G. = 1,40.

Aconmétre = b métres des denx cités.

Pas de latéralisation de Weber avec uf,, ut,, uf,. Avec ul,, ul,,
et ut,, il se produit une légére latéralisation 4 droite do D. F. et
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Le D. D. n’est pas latéralisé. :

Rinne + des deux cdtés pour uf., wf, ut,; — des deux coigy
pour uf,, ul,, uf,.

Les pressions centripstes suppriment 'andition du diapason,

Bing +; Corradi —. .

11 décembre. — Depuis quelques jours, les bourdonnements ong
reparu, mais ils sont de courte durée et moins intenses et moins
fréquents qu’auparavant. '

"En méme temps est apparue sur les deux mastoides une donlenr
vive, qu'exagére la pression.

Cette doulenr ayant un caractére neftement hs’stériqne, nous
faisons un pen de massage suggestif sur la région doulourense, ot
recommandons 4 la malade de renouveler elle-méme cette opéra-
tion deux fois dans la journée.

Cathétérisme de la trompe.

12 décembre. — Montre : 0. D. = 1,50. 0. G. = 0,40,

Voix chuchotée : 0. D. = 3 métres. 0. G. = 1,60.

Pas de latéralisation du Weber, ;

Rinne + des deux cdtés, sauf pour ut;, pour lequel il est négatif
des deux edtés. ‘

14 décembre. — Un seul bonrdonnement depuis le 113 il a duré
cing minutes. Nouvean eathétérisme.

Les doulenrs mastoidiennes ont trés notablement diminué.

19 décembre. — Sensibilité ecntanée, sensibilité tactile et ther-
mique normale; analgésie an membre supérienr gauche et an
membre inférieur droit.

Sensibilité normale des deux cdtés sur la face,

Depuis Pablation de son bouchon de cérumen, la malade n'a
repris ni grandes erises, ni crises de sommeil.

Montre : 0. D. = 1.60. 0. G. = 0,75.

Voix chuchotée : 0. D. = 3 métres. 0. G.— 2 métres.

D. G. et D. D. pas latéralisés,

D. V. latéralisé 4 droite avec uf,, pas latéralisé avec les antres tons.

Corradi +.

Rinne + des deux cdtés pour uty, ut,, ety uty, uly; — pour iy,

La réaction galvanique de I'acoustique est obtenne :

A 7 mA. avecle pole négatif dans Poreills droite;

A5 mA. avee le pole ndgatif dans I'oreille gauche ;

A8 mA. avee le pole positif dans Poreille droite 4

A5 mA. avee le pole positif dans L'oreille gauche.

Cette réaction est accompagnée de salivation, de sensation
d’éclairs et de vertige qui disparait rapidement, :
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La malade trouve que le passage du courant a amélioré l'andition,
o, de fait, sa perception ostéo-tympanique est meilleare qu’avant
I'effet suggestif produit par la réaction galvanique, et la perception
de T'ut, par voie aérienne, nulle au début de 'expérience, est main-
tenant de 18 ofo.

24 décembre. — La malade quoitte le service complétement gué-
rie; elle 0'a plus ni crises, ni bourdonnements, ni douleurs anri-
cnlaires ou mastoidiennes; la marche est normale.

Cette malade nous a éerit, plusieurs semaines aprés, gue la gue-
rison s'était maintenue.

Ce fait me parait démonstratif’; il fait bien voir qu'i cOté des
cas de surdité hystérique uni ou bilatérale, avec ou sans
mutité, dans lesquels 'examen le plus attentif n'a pas fait
découvrir de lésions auriculaires, il en est dautres ou ce sont

ces 1ésions, parfois trés minimes, qui sont le point de départ

de tout le corlége symplomatique. 11 va de soi qu’il s'agit
toujours, dans ce cas, de sujets prédisposés, chez lesquels une
cause quelconque deviendra facilement I'agent provocateur
de I'hystérie.

Il y a plus: il suffit au malade de s'imaginer qu'il est
porteur de cette lésion pour que, par un travail d’auto-sug-
gestion, la névrose apparaisse. Cela se voit surtout pour les
corps étrangers ; c’est ce que j'ai désigné sous le nom d'illusion
de fausse présence. M. Gradenigo® en a rapporté un exemple
intéressant : un ouvrier de vingt-quatre ans, ayant eu des
clous & planter dans un mur, croit qu'un peu de plitre lui est
entré dans Voreille droite; il se fait saigner Loreille en vou-
lant T'extraire, et, 3 'examen, on ne trouve rien autre chose
que Vexcoriation provoguée du conduit. Il a de la diminution
de T'outie et de la vue, du rétrécissement du champ visuel, de
labolition unilatérale de Yodorat, du vertige, des douleurs
lancinantes & la mastoide, de I'hyperacousie douloureuse; il
craint que son cerveau ne se pourrisse, etc. Tout rentre

1. GRADENIGO, Sulle manifest, auricolari dell’ isterismo. Turin, 1895, p. 74.
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dans l'ordre aprés un fraitement du conduit, & dessein tris
minutieux et accompagné de suggestion verbale.

Je pourrais citer, dans cet ordre d'idées, un cas personne]
de neurasthénie hystériforme chez une femme qui croyait
avoir une épingle dans l'oreille, et je sais que beaucoup
d’otologistes pourraient apporter des exemples semblables
d’illusion de fausse présence déterminant des accidents plus
01l mMoins graves.

1l me parail superflu d'insister sur I'intérét que présentent,
au point de vue thérapeutique, des faits comme celui que je
viens de rapporter. Les manifestations de I'hystérie les plus
diverses, el surtout celles qui sont localisées, ont le plus son-
vent une cause provocatrice, physique ou psychique, qu'il
importe de découvrir : car c'est en agissant sur elle que le
médecin guérira le plus siirement son malade. Et c’est ce qui
est arrivé trés simplement chez notre jeune hystérique.

FAUX ADENOIDISME
INSUFFISANCE RESPIRATOIRE CHEZ DES NEVROPATHES
TROUBLES DE LA VOIX PARLEE ET CHANTEE

CONSIDERATIONS GENERALES SUR LA VALEUR RESPECTIVE

AU POINT DE VUE THERAPEUTIQUE
DES PROCEDES MEDICAUX OU CHIRURGICAUX
ET DES EXERCICES PHYSIOLOGIQUES'
Avec § figures,

Par le Dr Marcel NATIER, de Paris.

Trés probablement parce que relativement jeune, notre
speécialité ne semble pas avoir encore convenablement trouvé

1. Travail de PInstitut de Laryngologie et Orthophonie de Paris.
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son centre de gravilé. Assez fréquemment, en effet, on la
yoit osciller d'un point & un autre, paraitre se fixer pendant

- quelque temps, avec insistance, puis se déplacer & nouveau.

Ainsi et successivement, Uattention s’est portée, de facon
presque exclusive, sur les végétations adénoides, sur 'ozéne,
sur la laryngite tuberculeuse, sur 1'otite moyenne chronique
scléreuse, et, plus récemment, sur les sinusites et sur les
mastoidites.

Depuis quelques années, les deux dernitres varictés d'affec-
tions ont méme, trés manifestement, pris une place prédo-
minante dans les préoccupations des spécialistes, car elles
ont servi de théme, lant en France qu'a l'étranger, & la
plupart des travaux publiés et & la majorité des discussions
soutenues au sein des sociétés particuliéres. Et, la question
du traiternent étant surtouf en cause, c'élait comme un
champ clos ot venaient se mesurer parlisans et adversaires
des procédés opératoires et des interventions plus ou moins
opportunes et plus ou moins hitives. Or, sil fallait en juger
par les résultats signalés, tous les avantages ou a peu prés
seraient demeurés aux premiers, souvent 4 peine disposés a
écouter les avis parfois timidement formulés par leurs
contradicteurs,

On pent méme avancer quau point de vue thérapeutique
une scission véritable s'est produite dans la spécialite, les
uns affirmant qu'elle doit devenir chirurgicale alors que
pour les autres il convient qu'elle reste médicale. Peul-étre,
dans la réalité, — nons voulons le croire du moins — n'y
a-t-il 12 qu'une simple question de tempérament, ceux-ci
préférant les solutions brillantes et rapides, et ceux-la aimant
mieux attendre que d’agir avec une précipitation qu’assez
souvent ils seraient portés & considérer comme exagérée.
Mais, et précisément, la vériié exacte n’aurait-elle pas
quelque chance de se trouver entre ces denx sxi‘:rémes? et la
spé_cia_[ité ne Pourmj;.gllg pas, dans une certaine mesure,
échapper au fameux dilemme : lo be or nol to be, suivant
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qu'on en tient ou non exclusivement pour les procédes
sanglants ou pour les moyens médicaux? C'est 1i ce que
nous pensons. A notre avis, en effet, le spécialiste, comme
tout médecin du reste, doit avoir une éducation générale
aussi élendue que possible et étre doué d'un jugement trds
droit lui permettant d’apporter beaucoup de discernement
dans ses déterminations.

Alors, et suivant les circonstances, il agira en médecin on
en chirurgien, mais s'efforcera de toujours montrer qu'il est
un homme intelligent, éclairé et adroil. En effet, que sil doit
savoir porter un diagnostic exact en s'entourant de toutes les
précautions nécessaires et en ne négligeant aucune des indi-
cations qui peuvent lui étre fournies, il n'est pas moins
indispensable qu'il soit apte & tenir convenablement un
couteau ou & se servir de tout autre instrument usité dans la
pratique de son art.

Ces vérités, cependant élémentaires, ne paraissent pas étre
suffisamment comprises, car toujours trop grand demeure le
nombre de ceux qui entendent rester étroitement cantonnés
dans le domaine, d’ailleurs absolument fictif, de la seule
spécialité. Bien plus, el comme si ce champ d'études leur
semblait encore trop vaste, ils auraient plutdt tendance i en
rétrécir le cadre. Maintes fois, pour ce qui nous concerne, et
aprés de nombreuses déceptions, nous avons déploré cette
exiguité excessive, répugnant a4 nous mouvoir, exclusive-
ment, dans des limites tout & fait conventionnelles et par
trop artificiellement tracées. L

Cest qu'en effet, et comme conséquence de cet état de
choses, au point de vue du traitement, le seul que nous
désirions envisager actuellement, on se trouve 2 peu prés
réduit & une thérapeutique uniquement symptomatique et
locale ne tenant pas un comple suffisant des causes suscep-
tibles de dériver d'un état général défectuenx, Nos lectures
quotidiennes aussi bien que les constatations que nous
avions pu faire directement, soit en France, soit au cours de
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différents voyages a D'étranger, n’étaienl guére, hélas! de
nature & faire disparaitre le malaise éprouvé. Plus nous
avancions dans la prafique, examinant avec grand soin les
cas qui se présentaient i notre observation, et plus nous
frouvions qu'on abusait & Dexcés des remedes de toutes

sorles et des topiques locaux. Tl nous semblait qu'on eit

recours & leur emploi sans le moindre di_écemament,_et S4NS
méme chercher & se rendre compte de leur efficacité réelle
ou supposée. La bizarrerie et I'étrangeté de certaines médi-

 cations, nullement étayées, non seulement n’en faisaient pas

rejeter l'usage, mais encore, a fortiori, paraissaient leur
mériter la faveur particuliére de quantité de soi-disant spé-
cialistes, — toujours les mémes du reste — constamment
a Faffiit des nouvelles prescriptions.

Et ceci n'est encore qu'une face de la question, car, le
débordement des drogues de toutes provenances ne suffisant
pas & envahir le terrain, on est, par surcroit, venu I'encombrer
de tout un arsenal instrumental plus ou moins compliqué.
A ceux dont Toreille était paresseuse ou suintait légérement,
A ceux qui, méme passagéréement, mouchaient un peu de
pus, trop souvent, dans la précipitation quon avait & agir,
on a proposé et pratiqué des interventions sanglantes. Helas!
force est de Vavouer, ces tentatives audacieuses n'ont pas
toujours été légitimées par un succes réellement positif.
Cependant, et de la sorte, les « inventeurs n et «modifica-
teurs » d'instruments ou d’appareils nouveaux onf pu se
donner libre carridre pour Vexploitation de leurs «pro-
cédés n,

Quelques-uns, parmi ces novateurs, ont tout d'abord
excité de vives surprises. En outre, les résultats par eux,
mentionnés ont fait naitre, chez plusieurs, des espérances.
Beancoup, pourtant, n'ont pas su se défendre d'une certaine
méfiance: et les plus sages, & notre avis, ont attendu pour
porter un jugement définitif. Or, & leur regret trés profond,
ils ont &4 obligés de se convaincre que, le plus fréquem-
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ment, les faits venaient appoi’!er un démenti formel 4 des
affirmations trop légérement avancées. A
Laissant de cOié les grandes interventions dont il sembla,
i certains signes, en géneral non trompeurs, qu'on. serait
assez disposé d instruire le procés qui pourrait bien #ire
suivi de quelques condamnations sévéres et justement
méritées, nous désirons, ici, dire un mot d'un instrument
sans cesse utilisé dans la pratique quotidienne. 11 s’agit du
galvanocautére, dont l'usage, au cours de ces dernifres
années, s'est, surtout A cause de sa commodité, généralisé
d'une fagon effrayante a telle enseigne qu’il est devenu, entre
les mains de certains praticiens inexpérimentés ou pen
instruits, une arme particulicrement dangereuse. Aussi
croyons-nous qu’il est grand temps de réagir, et de toutes
ses forces, contre le véritable abus qu'on en fait. Comme,
grice 4 la cocaine, on peut déterminer une anesthésie suffi-
sante, on s'en sert sous le moindre prétexte et & n'importe
quelle occasion : c'est avec le couteau la véritable panacée
universelle. Aussi ne voit-on plus que gens dont on brile
le nez et surtout la gorge, sams aucune raison plausible,

- uniquement pour réduire de vagues hypertrophies, sup-
primer d’hypothétiques granulations ou faire disparaitre des
zones hyperesthésiques plus ou moins avérées, Et, souvent,
ces cautérisations intempestives et maladroiles ont pour
unique résultat d’occasionner des synéchies des fosses
nasales, parfois méme, avec le temps, du coryza atrophique,
de la raideur de la paroi postérieure du pharynx transfor_méﬁ
en véritable tissu cicatriciel et autres inconvénients plus ou
moins marqués. C'est pourquoi nous demandons, nous
_supplions méme qu'on cesse de griller el de rotir ainsi nos
contemporains, se contentant de réserver post-mortem ce i
chitiment & ceux gui Fauront réellement mérité.

Tel était notre état d'esprit et tel aussi notre grand
embarras, quand, en rencontrant MM, Desgrixe et I'asBé
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RoUSSELOT, MOUS AVoms trouvé notre véritable chemin de
Damas. Dans le service du premier de ces denx maitres, oit

nous a été, depuis plusieurs années déja, confié le soin
d'examiner les malades relevant de notre spécialité, nous

_avons appris & connaitre que les troubles locaux accusés par

les patients n'étaient, souvent, que des manifestations symp-

 tomatiques d'un état général névropathique. Et, peu A peu,

la lumibre s'est faite dans notre esprit. Des cas dont la
pathogénie nous avait, autrefois, enliérement échappé, deve-
naient, grace 4 nos conceptions nouvelles, d'une compré-
hension trés aisée. Mais, bientdt, les ohservations s'accu-
mulaient avec une telle rapidité que nous n‘avons pas tardé
& nous défier de nous-méme, redoutant de céder & un enthou-
siasme trop facile. Nous avons alors désiré obtenir le double
controle du temps et de U'expérience; et, chacun d'eux n'a
pu réussir qu'd nous confirmer dans nos prévisions pre-
midres. Les faits sont, en effet, devenus d'une évidence telle
que force est de nous incliner devant elle. Aussi, AVOLEIOnS-
nous maintenant que la plupart des sujets qui s'adressent &
nous, pour des soins spécianx, relevent de la pathologie
générale, dont on ne devra pas méconnaitre les régles si on
désire apporter & ces malades un soulagement. véritable.
Maintes fois déji, nous avons eu L'occasion de nous expliquer
i cet égard et souvent encoré mous ¥ reviendrons au cours
de nos publications ultérieures.

Mais, et quelque hénéfice que nous eussions recueilli de
I'enseignement de ce distingné professeur et de 'ohservation
attentive de ses palients, notre éducation nouvelle n’eiit pas

~ é1é compléte, nous le confessons hautement, si nous n'avions

e I'heureuse fortune de faire, YErs la méme époque, a la
Salpétriere, et dans le service méme de M. DerEmisg, la
connaissance de M. I'apsf RousSELOT. Depuis, nous n'avons
cessé de nous applandir des bonnes et, pour nous, si profi-
tables relalions qui se sont, dds lors, établies entre Tni et
nous. Ces relations, devenues peu 4 peu plus étroiles, se
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traduisent actuellement par une intime collaboration quoti-
dienne. En effel, tandis que nous avons dii, au premier des
deux maitres que nous nommons ici, d’apprendre fl‘équem.
ment a connaitre la qualité du terrain sur lequel le mg]
s’était développé, nous sommes surlout redevable au second
de savoir par quels moyens précis il convient, dans certains
cas, de l'amender. Et, de la combinaison de ces notions
diverses et complémentaires, est résuliée pour mous une
orieniation thérapeutique toute nouvelle. Ainsi, la direction
des soins & donner ne reste plus soumise & des modes plus
ou moins passageres, dont les divers agents, tirés soit du
régne végélal, soit du régne minéral, font en général tous les
- frais, sans, du reste, qu'on puisse se rendre un comple
exact de leur action si problématique., Maintenant, an con-
traire, les malades sont soumis & une thérapeutique physio-
logique essentiellement rationnelle, et les CONSEUences,
d'une efficacité incontestable pouvant étre facilement con-
trélée par chacun, dépassent presque toute espérance.

D'aucuns auront pu &tre étonnés de ceite association; ce
sont ceux, par exemple, qui, se méprenant sur la portée
exacte de la phonétique expérimentale, estiment que ce doit
étre une science 4 domaine trés restreint ayant pour seul
objet I'étude des voyelles et des consonmes. Clest du moins
Popinion qu'h cet égard nous avons entendu formuler par
quelques-uns de nos confréres, et non des moindres, qui ne
voyaient pas trés bien la liaison entre nos travaux et ceux
de notre-collaborateur. ki)

A ceux-1a, M. I'ape Rousseror a déji répondu en leur
fournissant, directement, les moyens d'éclairer leurs doutes.
Nous ajouterons qu'il suffit de consulter Ia liste de ses éeritst

!- Botsseror (Abbe), a) La phonétique expérimentale. Son objel,
Appareils et perfeetionnements nouveany (Rev. internat. de rhinol., otol.

¢t laryngol., u° 1, janvier 18gq), — b) Historique de i i
s I 1, janvic - que dee applicalions pratiques
de la phonétique expérimentale (La Parole, n® G, juin :I:'EI-W}.

.
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el celle de certaines publications: de ses éléves, parus dans
La Parole, pour reconnaitre les droits légitimes de la phoné-
tique expérimentals 4 s'immiscer dans nos études spéciales.
En effet, si, d'un coté, les progrés de la phonétique sont
étroitement liés au progrés des connaissances physiologiques
chez les linguistes, et si ces derniers ont retiré les plus
grands bénéfices des observations des médecins spécialistes
sur les organes de la voix, soit & I'état normal, soit & I'élat
pathologique, force est d’avouer, d'autre part, que les obser-
vations des linguistes, mieux ountillés pour reconnaitre et
analyser les délicates variations de la parole, peuvent souvent
aider le médecin dans son diagnostic et lui révéler des
indices certains de troubles encore cachés dans les profon-
deurs de Uorganizsme. Et Ia prenve de cetle assertion nous
est sans cesse fournie.

Ainsi, maintenant, il nous arrive & chaque instant de cons-
tater, dans notre pratique, des guérisons radicales et indiscu-
tables obtenues par la phonétique, dans tous les cas, par
exemple, de troubles de la voix, soit parlée, soit chantée,
d’origine fonctionnélle. Aprés avoir, en effet, déterminé par

des procédés d’une précision absolue la nature du trouble

5. L Zunp-Bumeusr (A.), o) Applications pratiques da la phondlique
expérimentale (Rev. internat, de rhinal., etc., n* 1-a, janvier, février 18gg).
— b) La prononciation de Us et du ch (La Parole, n® ki, avril 18gg). —
¢] Emploi du signal du larynx ([bid., n* 7, juillet, 18gg). —d) De la
valeur comparative des procédés miédieaux ou chirurgicaus ct des exer-
clees orthophonigques dans le fraitement de cerlaing vices de prononciation
{Ibid., n" &, 1gor). — ¢) Reclification de la parcle et développement des
restes anditiff chez un sourd-muet (1bid., n* 7, juillet rgor).

IL. Ourvien (P.), a) Etiologie et trailement de cerfains troubles vocaux.
Note sur le traitement des aphonies el dysphonies nerveuses {L:f Parole,
n* 5, mai 18gy). — b La gymnastique respiratoire et les tics (Ibid., n* g,
seplembre 18gy). — ¢} Le bégaiement dans la littérature médicals (Tbid.,
n* 10, octobre 18gq). — ) Origine et fraitement respiratoires d'un cas de:
dysphonie (Jbid., n* =, février 1goo). — ¢j Applicazione della fonetica speri-
mentale alla medicina (Archiv. ifol, di efol., t. X, fasc, 3, 1goo).

III. Meysign (abhé), Emploi de la méthode graphique pour I'éducation
des sourds-muets (La Parole, n* 2, février 14900 ).

I¥. Rouper (L.}, 2] De la dépense d'air dans la parole et ses consé-
quences phonétiques (La Parole, 0" §, 1goo). — b) Recherches sur le rile
de 1a pression sous-glottique dans la parole (fbid., n® 10, oclobre 1goo).
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el le point exact de 'organe sur lequel il porte, cette scienca
parvient, grice aux moyens variés et ingénieux dont ells
dispose, 4 en triompher en toute sécurité et avec Tapidits,
alors que nous meédecins en étions exclusivement réduits 4 des
traitements empiriques, c'est-a-dire d’une efficacité plus oy
moins douteuse. Et, de la sorte, on peut voir des personnes
parler et chanter correctement qui, auparavant, en élaient, et
cela a leur plus grand désespoir, complétement incapables,

Mais, & la guérison des troubles divers du langage ne se
bornent pas les seuls bénéfices de la collaboration établie
entre M. I'sssE Rousseror et nous; chaque jour, en effet,
s’agrandit le champ de notre action commune en méme
temps que s‘augmentent les résultats heureux que nous
obtenons. Sans vouloir entrer ici dans le défail de ces avan-
tages dont quelques-uns, signalés dans les publications
auxquelles nous faisions tout & I'heure allusion, ont déja pu
étre appréciés des lecteurs qui nous suivent, nous tenons
aujourd’hui & insister particuliérement sur les modifications
favorables, dans certains cas, imprimées & Iappareil respi-
ratoire.

Bien que communément admis, les troubles de la respi-
ration ne font pas en général, croyons-nous, l'objet d'une
attention suffisante de la part des médecins, et pour nous
convaincre de cette vérité, il nous suffit de nous reporter aux
observations de notre pratique journaliére. Cependant, sil'on
veut bien un instant réfléchir 4 I'importance de 1'acte respira:
toire, qui jamais ne saurait &tre suspendu, depuis 1e moment
de la naissance, aprés le premier vagissement, jusqud
I'époque de la mort, c'est-i-dire aprés le dernier soupir, on
comprendra tout l'intérét qu'il y a 4 ce que cette fonction
physiologique s'accomplisse régulitrement. On peut dire,
en effet, sans crainte d’exagération, que les fonctions respira-
toires et les échanges incessants anxquelles elles donnent lie,
I'emportent de beaucoup sur les fonctions digestives. )

Dans ces conditions, toute rupture de I'équilibre dans le
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jeu régulier de la respiration devra avoir, sur I'état pénéral,
un retentissement ficheux et souvent ainsi pourra étre donné
le change avec des affections fort graves, en particulier la
tuberculose. Or, mieux éclairés, les médecins ne s'expose-
raient pas & de semblables erreurs et on verrait moins souvent
porter des pronostics sombres que, fort heuréus«ement, 1'avenir
est loin de toujours ratifier. Ces remarques, nous les avons
faites déja bien sonvent et les centaines de tracés respiratoires.
pris sur nos malades nous permetient, maintenant, de
formuler des opinions fermes sur des cas ol notre diagnostic
étail, auparavant, des plus indécis et constamment lenu en
suspens. La nature exacte de laffection ainsi établie, nous
pouvions ensuite déterminer quel genre de traitement lui
convenait et pronostiquer, d’'une fagon 4 peu pres certaine,
les résnltats qu'on était en mesure d’en attendre.

‘Tous ces avantages, nous le répétons a dessein en y insis-
tant, clest 4 la connaissance des études théoriques de
M. U'apsiz Rovsseror que, personnellement, nous sommes
redevable de pouveir, chaque jour, en faire profiter nos
malades, Et nous sommes tellement convaincu de efficacité
réelle des moyens diagnostiques et thérapeuliques mis par lui
i motre disposition qu’il nous serait maintenant impossible
de passer oulre A leur emploi, chez la majeure partie de nos
patients. Bien plus, nous me comprenons méme pas qu'on
s'imagine traiter avec fruit la plupart des cas relevant de
notre spécialité, sans le concours, devenu 4 nos yeux absolu-

‘ment indispensable, du phonéticien en méme temps profon-

dément linguiste. Aussi, dorénavant, & notre avis, cette
collaboration doit-elle de toute nécessite simposer, i, 4
chaque instant, on ne veut pas se trowver arrété dans Uinter-
préfation et le traitement de certains troubles, en particulier
ceux du langage.

Parmi ceux chez lesquels nous en avons usé avec le plus
grand profit, figure une catégorie de malades excessivement

5
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intéressante : ce sont les « fanx adénoidiens, » dont nous nous
occupons exclusivement dans I'étude actuelle. La découverte

faite, en 1867, par Haxs Wicaem MEver, qui, soignant upe

jeune fille de Jutland atieinie de surdité trés prononcés,
remarqua que la malade éfait, en outfre, & pen prés incapable
de respirer par le nez malgré le traitement dirigé contre lp
catarrhe chronique des fosses nasales et du pharynx, a en,
dans le monde médical et en dehors de lui, un refentisse-
ment considérable. L'éminent médecin danois, en effet, ayant

&té amené a4 conclure que l'obstacle & la respiration nasale

devait, nécessairement, se trouver dans le naso-pharynx,
introduisit alors son doigt en arriére du voile du palais de la
malade, — ce qui, chose étrange & dire, semble n'avoir été
fait anparavant, dans des cas analogues, que par bien peu de
praliciens, — et il constata que le naso-pharynx était rempli
de tumeurs d'un caractire tout particulier. Mever venait
ainsi de découvrir les végétations adénoides, du méme coup
immortalisant son nom et rendant & la médecine un service
tel que certains n'ont pas hésité 4 qualifier sa découverte la
plus belle du xix® siécle.

Quoi qu’il en soit, si Meyer éprouva d’abord quelque
difficulté 4 répandre ses idées, malgré ses diverses publica-
tions, puisqu’il lui fallut arriver jusqu’a 1873 pour les voir

universellement admises & la suite de son mémoire famenx

dans lequel il donnait une description demeurée classique,
car rien d'important n'y a été ajouté depuis, on peut avouer
que de véritables excés ont élé commis an nom des végéta-
tions adénoides. On est, en effet, maintenant par trop porté &
les voir partout et toujours. Ainsi, il est encore quantité de
médecins qui, de la meilleure foi du monde, ne peuvent voir
un nez mince, une bouche ouverte, des dents mal plantées,
une volte palatine un peu ogivale, sans immédiatement

prononcer les mots de o facies adénoidien » et porter le.
diagnostic de « végétations adénoides ». Or, pour aussi

fréquente que soit cette hypothése, elle est loin d'étre toujours
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rigoureusement exacle et, dans bien des cas, le «facies
adénoidien» n’est pas fatalement symptomatique de Iexis-
tence de « végétations adénoides»n.

~ Celles-ci, nous le reconnaissons volontiers, quand on veut
bien s’en donner la peine, et en y meltant un pen de bonne
volonté, s'observent loujours, soit sous la forme de « masses »,
soit simplement a I'état de « traces » ou de « restes n. Et c'est
si yrai qu'on n'a pas craint de dire, un peu partout, que,
pour en trouver, il suffisait de les chercher. On conseille alors
'opération, — l'opération a la mode méme, suivant I'expres-
sion dent nous avons entendu beaucoup de personnes se
servir, — et on en promet les résultats les plus séduisants.
Celle-ci acceptée et effectuée, de deux choses 'une : ou il y
avait réellement des végétations adénoides, ou il n'y en .avait
pas. Dans le premier cas, on est heureux et fier de les mon-
trer aux parents, de sappesantir méme, avec une certaine
complaisance, sur leur volume particulizrement considérable.
Dans le second cas, au contraire, le médecin est légérement
penaud ; il lui restera la ressource de dire, il est vrai, que le
pelit malade a avalé les végétations, et il aura bien soin de
faire remarquer que cela saigne beaucoup, preuve évidente
que l'opération était réellement nécessaire.

Mais 14 ne s’arréteront pas les tribulations du spécialiste,
et force lui sera de metire encore en ceuvre son talent oraloire.
C'est qu'en effet ou bien I'enfant, débarrassé de végétaiions
adénoides réelles, apprendra, de lui-méme le plus souvent, &
respirer normalement, et alors tout ira pour le mieux; ou
bien, les végétations enlevées, il respirera comme auparavant,
et rien ne sera changé si ce n'est la confiance dans les
promesses trop optimistes du praticien. Ei cette derniére
hypothése a beaucoup plus de chance encore de se réaliser
quand il s’agit de « faux adéncidiens », chez lesquels l'inter-
vention était absolument inutile.

Et qu'on n'aille pas dire que nous exagérons a plaisir, car
tous nous connaissons, si méme nous ne possédons par
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devers nous, des cas de ce genre. Que de fois, en effet,
n’entend-on pas le médecin de la famille ‘dire : « Mon cher
confrére, enfant X... que vous avez opéré ne respire pas
mienx; les parents ne sont pas satisfaits, et yraiment je ne
sais trop quoi leur répondre. » Dans daulres circonstances,
ce sont les parents eux-mémes qui vous tiennent ce langage,
et il ne faut pas croire que l'embarras de l'opérateur en soit
pour cela diminué. Tl pourra bien parler de récidive, proposer,
guoique mollement, une nouvelle intervention ; mais, dans la
réalité, il sera fort ennuyé, car il sentira bien que son erédit
a subi une atteinte sérieuse el que sa bonne réputation est
exposée & en souffrir plus ou moins gravement.

Nous connaissons des enfants qui ont été ainsi opérés &
trois ou quatre reprises différentes, toujours avec le méme
insuccés du reste; et cela s'explique, car jle trouble était
déterminé non pas par un obstacle au niveau du nez ou du
naso-pharynx, mais bien par le fonctionnement défectuenx
de 1'appareil respiratoire.

Dans un fravail ultérieur, nous complons revenir, avec
tous les détails qu’elle comporte, sur celte question également
instructive des « fansses récidives de végétations adénoides ».

Nous désirons, quant & présent, ne nous occuper que
des « faux adénoidiens », c'est-d-dire de ces malades pré-
sentant T'aspeet typique du « facies adénoidien » et chez
lesquels 'investigation la plus minutieuse ne peut parvenir
4 déceler aucune trace de l'affection spéciale dont il est
I'expression.

Parmi les observalions nombreuses de ce genre que nous
avons recueillies, et qui, toutes, sont confirmatives de la
thise que nous soutenons ici, nous avons choisi la suivante.
Elle nous a paru tout & fait démonstrative; elle se rapporte 4
un enfant fort intelligent et trés énergique dont le traitement,
régulidrement suivi et contrdlé par nous, a donné des résul-
tats particulitrement rapides et favorables.
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ORsERVATION. — Fauz adéncidisme. Roucité vocule déterminée
por ln persistance dune fente triangulaire antéro-postérieure,
entre le bord libve des cordes vocales, au moment de Uémission des
wons. Insuffisance respiratoive. Etut névropathique.

Maurice G..., écolier, dcé de treize ans, né et élevé & Paris, nons
est amené par sa mére le 27 décembre 1goo, sur e conseil du
inédeein de la famille. Cet enfant accusant de la géne de la gorge,
avec sensation’ pénible, et, d’autre part, tenant constamment la
bouche ouverte, en méme temps qu'il parait éprouver une difficulté
réelle & respirer, M. le Dr WILLETTE nous I'adresse avec la pensée
qu'il pourrait étre porteur de végetations adénoides et mous fait

_prier de 'examiner en conscquence.

Antécédents héréditaives, — Pére 4gé de quarante-deux ans; il
jouit, ordinairement, d’'une bonne ganté; maizs, au dire de sa femme,
il serait tris nerveux et se livrerait facilement & des accés de colére.

Mére dgée de quarante ans; de son propre aved elle est égale-
ment nerveuse, cependant bien moins que son mari.

Un frére Agé de dix-huit ans seraif; par confre, d'on tempé-

_ rament tont & fait calme.

Antéeédents personnels. — Manrice, jusqua lige de trois ans,
’a pris que du lait avec le biberon. Pendant touta cette période, la
ntrition gest effectude de facon assez régulitre, bien que parfois
survinssent des diarrhées. :

Vers I"ige de un an il y eat une premiére afteinte de faux croup
qui se manifesta, suivant les régles ordinaires, vers le milien de la
nuit. Le Dr WILLETTE, qu’on était allé quérir immediatement, arriva

- Vattaque passée et se borna i faire appliguer, au-devant du cou, des

compresses d'ean chaude. :

Jusqu'a 'dge de deux ansil yaeu ainsi trois aceés ayant présenté
entre eux une compléte analogie. La mére ne se rappelle pas, d'one
fagon spéciale, quelles circonstances auraient pu précéder chacune
des attaques.

Depuis, jamais plus de faux croup. L

A lige de trois ans: congestion pulmonaire grave qui se serait
accompagnée de complications trés sérieuses, car la cenvalescence
aurait duré six mois.

A huit ans: conjonetivite ayant persisté pendant trois ou gquatre
mois et également trés sériense.

A nenf ans : coqueluche de guatre mois de durée.

Depuis cette époque, la santé a été relativement bonne.

Trés gité par sa mére, Manrice s'est toujours montré excessive-
ment nerveux. Dés la plus tendre enfance, il dtait trés colére, plew
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pait avec la plus grande facilité, se roulait par terre, brisait les
objets, etc., enfin il présentail tous les caractéres d_’un enfant indis-
cipling. Et, comme avec le temps il ne paraissait gnére vouloir
s'amender depnis deux ans, sa mére, fatignée de lulter sans succes
contre lui, avait décidé son pére a I'éloigner de Paris. En consé.
quence, il avait été placé an Iycée de Rouen. Or, il semble que les
prévisions des parents se soient trouvées confirmées dams une
pertaine mesure, car le régime de Iinternat et la séparation davee
les siens auraient légérement amélioré 'état de Uenfant, qui serait
devenno moins Derveusx.

L’appétit a toujours été bon; mais tendance marquée i la
constipation.

Le sommeil 4 lordinaire serait paisible; cependant, s'il a été
contrarié dans la journde, Maurice est agité de canchemars an
cours de la nuit. La mére prétend que jamais il ne ronfle en
dormant.

Jusque vers I'ige de dix ans, eat enfant aurait été trés bon éléve;
or, ses qualités scolaires se seraient manifestement altérées 4 la
suite de la cogueluche. La mémoire, en particulier, a sensiblement
perdu de son activité depuis un certain terps.

Jamais de céphalées, jamais non plus de palpitations ni
d’essonfflement, la marche et la course étant irés faciles.

Novembre 1900, — Manrice était retourné an lyeée, & Rouen, en
oclobre, dans d’excellentes conditions, gquand, vers le milien de
novembre, il prit part 4 une eourse de vitesse de cent métres o il
fut, du reste, classé premier. Quatre ou cing jours plus tard, il se
trouva atteint d'nne raucité trés accusée, laguelle depuis n'a pas
discontinue, bien qu'elle se soit atténuée. Sa mére, qui chaque mois
lui rendait vizite, le vit e 20 novembre et constata gu'en effet il &tait
fortement enrouvé. Cetle incommodité persistant, elle hita son
retour au moment des vacances du nouvel an et s'empressa, dés son
arrivée, de le montrer 4 son médecin qui nous l'adressa aussitot,
estimant qu'il pouvait y avoir quelque intervention & pratiquer du
cité du nez.

27 décembre 1900, — Elat actuel, — Maurice a la taille d'un
enfant de son 4ge. La peau du visage est complétement décolorée.
11 parait trés fatigué. Les yeux sont vifs, et quand on le fait causer
on reconnait vite que c'est un enfant remarquablement intelligent. I
ne cesse de sagiter et semble en effet dprouver la plus grande
difficulté a rester au repos. La bouche, qui demeure constamment
ouverte, donne 4 la face le véritable « aspect adénoidien ». Cepen-
dant, 'interrogatoire ainsi que certaines particnlarités de I'habitus
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extérieur que NoUs avons appris 4 noter depuis que nous accor-
dons une attention plos sontenue  cette catégorie de patients, nous
font supposer que, dans la réalité, les végétations adénoides ne
doivent pas étre en cause, 11 s'agit plutdt, selon toute vraisemblance,
de troubles respiratoires déterminés par un élat défectuenx du
gystéme nerveux. - :

Fcamen. — L’inspection du nez déctle une décoloration légére
de 1a muquense, mais il n'existe aucune déformation du septum ni
race de tuméfaction des cornets dans I'une oun lantre fosse
nasale.

Palais ogival.

Dans le pharynx, les amygdales sont complétement effactes de
chague cité, entre les piliers.

Le laryngoscope révéle un défaut d’affrontement du bord libre
des cordes vocales au moment de I'émission des sons. L'écartement,
déja dessiné a la partie antérieure, va en gaccentuant d’avant en

_ arriére, et revét Paspect d'un triangle régulier  base posierieure,
Les cordes, légérement arrondies, n'ont plus leur caractére enru-
hanné normal.

Pour bien préciser le diagnostic, nous pratiquons le toucher
digital du naso-pharynx, e, conformément 4 nos prévisions, nous
n'arrivons 4 découvrir ni « masses ® adénoides mi méme des
« restes » susceptibles, dans une certaine mesurg, d’expliquer la
béance de la bouche par suite d'obstruction nasale.

Ainsi, nulle part, dans la partie supérienre de l'arbre respira-
toire, n'existait de causzé évidente de sténose.

Ayant fait déshabiller I'enfant, nous constatons qu'il est d'une
maigreur excessive, a la pean siche et nimprime & sa poitrine que
des mouvements respiratoires d'une amplear pour ainsi dire réduite
au minimum. Du reste, le tracé, pris le jour méme, indique, mieux
que ne le pourcait faire toute description, le véritable état de la
respiration & ce moment.

Dans ces conditions, et pour toutes les raisons gqui ‘iennent
d’dtre énumérées, nous annongons @ la mére qu'il ne saurait s'agir,
pour son fils, d'une opération 4 faire. En effet, dans la réalité, il
n'est pas porteur de végétations adénoides comme on lavail
redouté, Aussi, ce qu'il faut, c'est institner un régime, et les
henrens effets en seront d’autant plus certains que U'enfant sy
conformera plus serupulensement. Nos vies ayant été accepties, il
fut décidé que, jusqu’a nouvel ordre, Maprice ne retournerait plus
en classe et cesserait tout travail. 1l dut, en ouire, 5€ nourrir exclu-
sivement de lait et g'astreindre 4 Phydrothérapie froide suivant des
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préceptes déj4 formulés antre part 1, Mais cela ne constitnait qu'uns
partie du traitement, car il fut convenu, et ce fut la seule condition
4 laquelle nous acceptimes de soigner Penfant, qu'il viendrait,
chague jour, se soumettre 4 des exercices respiraloires.

Poids : 3gF 110,

5 janvier 1901, — Le petit malade a réguliérement auivi nos
preseriptions depuis huit jours. Il s'en trouve bien, car il avone
respirer plus aisément et tenir, maintenant, la bonche & pea prés
constamment fermée. La mine est meilleore, la peau étant moins
décolorée.

La mére, elle-méme, reconnail que déja I'état nerveux est moina
aceusd. ;

Poids ;: 38%540.

Périmétre thoracique®.

Alsselles : Respiration an repas : 0fig; Tnspiration foreée: 0”2
Mamelon : >— 10=63; - £ 0™ by
Diaphragme : = H T — : o™ G

Nous reproduisons ici denx photographies de Maurice gue sa
mére a en la gracieuse obligeance de nous confier, ce dont nous Ia
remercions irés vivement. La premiére représente le pelit patient
Page de treize mois, et autre alors qu'il était dans sa huitizme
année, Sur chacune d'elles on peut remarquer que la bouche est
passablement entr'ouverte : cela témoigne que, dés la plus tendre
enfance, existait le « facies adénoidien ». Plus tard, an moment ot il
nons fut conduit, le malade offrait exactement le méme aspect;
aussi, la seconde des photographies donne-t-elle une idée trés nette
de I’état de sa figura 3 cette époque : c'est pourquoi il ne saurait y
avoir lien de g'étonner de la méprise commise relativernent 4
Paffection dont il pouvait étre atteint. A la fin du traitement les
lévres demenraient constamment closes et la face avait recouvré

1. Narrem (Marcel), La rhinorrhée exclusivement symptomatique de
neurasthénie. Son traitement. 23z p. avee 15 fig. (La Parole, 1goo-1go1)-

1. Dans le but de nous rendre comple du développement acquis par le
thorax sous linfluence des exercices respiraloires, nous avons pourt
habitude d'opérer des mensurations de la poitrine & diverses périodes du
traitement. Ces mesures sont régulifrement prises aux mémes points,
g'est-ii-dire au nivean des lignes axillaire, mamelonnaire et diaphragoma-
ti‘q'ua. Le périmétre thoracique, évalué en cembimétres, correspond aux
dimensions obtenues alors que la respiration est & I'état de repos, les bras
allongés le long du corps ou, au contraire, quand le patient accomplit ane
inspiration foreée,
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an aspect absolument normal. Dans ees conditions, nous avons
 jugé ino ile de prendre une nouvelle photographie; elle eit, en
l:it ‘effet, simplement donné un résultat absolument positif, — qu'il est
| aisé de se représenter par la pensée, — an point de vae de I'efil-
ité des soins accordés & cet enfant. .

11 janvier. — Périmétre thovacique :

* Ajsselles ; Respiration au repos @ o®73; Inspiration forcée : o™ g6
Mamelon : — to™fib; — 1 0% qa
Diaphragme : - _ e o e i o= 1

* B Faux adénoidien.
Méme enfant.
4 13 mois. 4 8 ans.

19 janvier. — Les progres gaccentuent sans cesse sous l'in-
fluence dn régime, qoi est teés bien supporté. Maurice se déelare
méme heurenx de pouvoir prendre une douche ¢uotidienne.

L'énervement est de moins en moins prononce. :

La voix est redevenue normale, Venronement ayant dispara.
Actuellement, Uenfant chante trés bien, contrairement & cé qui avait
licu auparavant, car il lui était impossible soit de monter, soit de
descendra,

L’appétit aussi est meilleur que précédemmﬁnt..ﬂapuis huit jours
la ration de lait a été réduite 4 deux litres en méme femps qu'était
reprise, progressivement, I'alimentation ordinaire. La constipation
opiniétre a cédé an régime; car, depunis une dizaine de joors, les
selles sont devenues tout & fait régulidres et normales. .

La mémoire est meilleure et le travail exécuté avec une facilité
bien plus grande, «Je ne pouvais, précédemment, dit Venfant,
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réussir 4 apprendre par eceur cing  six lignes de latin; et actuelle-
ment j'en apprendrais facilement le double sans le moindre incon-
vénient. » Il ajoute encore, dans sa langue plutdt pittoresque : wa
m'dépate comme je respire maintenant, alors qu'auparavant j’étaig
tonjours haletant. Je n'éprouve plus aucune géne 4 la gorge, et jo
ne m'enrhume jamais, tandis gquautrefois je m'enrhumais d'uyn
vien, et du senl fait, par exemple, de passer d'une piéee chaude
dans une pidce froide. Et pourtant je ne suis pas aussi couvert, car
j’ai retiré cache-nez, capuchon et plastron de flanelle que je portais
pour éviter le froid. Je snis réellement bien plus vigoureux. Mon
pére n'en revient pas, et il dit que vous éies réellement épatants de
guérir les gens aussi vite et sans aucun remide. Cest vraiment
trés chic. ».

Poids : 3g* 730,

Périmétre thoracique :

Alzselles : Respiration an repos : 0®92; Inspiration forcée : o™qg
Mamelon — B — vl ]
Diaphragme ; - 1 om6h; — : o™y

46 février. — La respiration est de plus en plus aisée.

La bouche demeure constamment fermée.

La voix, plus grave qu'anparavant, se maintient tout 4 fait bonne
et les enronements n'ont plus reparu.

L’appétit est excellent et I'enfant nous dit qu'il ne peut parvenir
i se rassasier.

Plos trace de constipation.

La mémoire et le travail sont de plus en plus faciles.

En somme, I'état général est excellent 4 tous les points de vue
el les progrés vont sans cesse en croissant. (est ainsi que, la
semaine derniére, le développement a été tel quion a di, & deux
reprises différentes, agrandir le gilet de notre petit malade,
devenn trop étroit. 1l nous fait remarquer qu'il lui est impossible
actuellement, tout au mains sans suffoquer, de boutonner sa veste
dans laquelle, auparavant, il était tout 4 fait 4 V'aise. De méme,
il lui était absolument nécessaire de porier des hretelles pour
tenir son pantalon, et maintenant il n'en éprouve aucunement le
besoin. i

Ezamen laryngoscopique. — L'occlusion de la glotte, au moment
de I'émission du son, n'est pas encore compléle; mais il ne persiste

p]‘na qu'une simple fente, presque linéaire, au lien de Vouvertore
triangulaire du début,
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Poids: dggho.
Périmétre thoracique :
Aissolles : Respiration au t:epns: o=77; Inspiration forcée : 0™79
Mamelon : - to®70; - L otTg
Diaphragme : - ta” b7 - ok

‘91 féwrier, — Maurice ayant commencé 4 ftravailler depuis
quelqne temps, nous lui avions demandé de prier son professeur
de nows donmer une note sur les constatations qu'il avait pu
{faire au cours du traitement. La voici, telle qu'elle nons a été
transmise :

« Lenfant travaille mieux, actuellement, qu'an début de mes
lecons. J'ai constaté, sous tous les rapports, une amélioration
notable. 11 parait cependant retenir plus aisément les lecons o il
faut du raisonnement que celles oi il faut apprendre par ceeur. »

L'état général nous semblant bon  tous egards, nous donnons
gongé & notre petit malade en 'invitant & se représenter 8l surve-
nait quelque rechute.

Ririexions. — Cette observation est, croyons-nous, ins-
tructive A plusieurs égards, et nous allons maintenant nous
efforcer de faire ressorlir les points intéressants qu'elle
présente, ' [

Un premier fait, sur lequel il convient d’appeler l'attention,
car il est, & nos yeux, d'une importance considérable, c'est la
nature particuliére des antécédents de notre petit malade,
Nous avons appris, en effet, que son pére et sa mére étaient
manifestement des nerveux; rien d’étonnant alors & ce que
lui-méme ait présenté des accidents de méme ordre. El il
suffit de parcourir son histoire pathologique pour en relever
des traces aussi nombreuses que certaines. Ainsi, déjaau cours
de la premiére année, il étail en proie & une atteinie de faux
croup qui se renouvelait, & deux reprises, pendant l'année
suivante, Or, le faux croup, comme nous espérons avoir
quelque jour V'occasion de le prouver, est le résultat de tron-
bles respiratoires chez des névropathes. Nous possédons, &

Vappui de cette thése, un certain nombre de cas de laryngite
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striduleuse oi non seulement I'examen direct de V'organe a
montré quil existait de la parésie des cordes vocales avec
défaut d’affrontement, mais encore dans lesquels les tracés
respiratoires pris ont lémoigné, jusqu'a l'évidence, que la
respiration élait absolument insuffisante. On entrevoit tout de
suite les conséquences qu'on peut déduire de ces constatations
relativement & la qualité de I'hémalose et aux désordres
circulatoires engendrés par I'accomplissement défectueux de
cette trés importante fonetion physiologique. Mais, n’ayant
pas en réalité & traiter ici du faux croup, nous ne voulons
pas insister autrement sur la queslion, nous réservant,
comme nous le disions tout a4 Theure, d’y revenir plus
longuement en temps opporiun. , -

La congestion pulmonaire, i I'dge de trois ans, suivie de
complications sérieuses, et surtoul, au cours de la seconde
année, la coqueluche qui persista pendant quatre mois, ne
pouvaient avoir qu'une influence des plus ficheuses sur un
organisme aussi délicat et accroitre encore la. susceptibilité
déja si grande du systéme nerveux de notre patient.

Et, en effet, Maurice s’est toujours montré excessivement
nerveux; car, si dés la plus tendre enfance il donnait des
signes non équivoques d'une irritabilité toute particuliére,
on peut dire ¢ue depuis il n'a guére varié A cet égard. Au
conlraire, il semblerait méme qu'avec 'ige son caractére
indizeipling, loin de s’amender, soit allé en s’accentuant;
c’était du moins l'avis des parents, qui le trouvant par trop
insupportable avaient, de guerre lasse, jugé nécessaire de
Iéloigner d'eux, femporairement, en le placant au collége
en province,

La constipation opiniitre, les cauchemars qui venaient
troubler. pendant la nuit le sommeil de Ienfant alors que,
dans la journée, il avail éprouvé des contrariétés, sont encore
des signes se rencontrant fréquemment chez les névropathes,

comme nous avons en l'occasion de le faire remarquer dans
notre étnde sur la Rhinorrhée.
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| Nous avons vu qu'd la suite de la coqueluche, plus spécia-
Jement depuis un certain temps, la mémoire avait subi une
grave atteinte, ce qui permeltait de ranger cet éleve dans la
catégorie des aprosexiques.

Quand nous 'avons examiné pour la premiére fois, l'enfant
prétendait jouir d'un excellent appétit et ne pas éprouver la
moindre géne pour la respiration. Or, Pexamen et le traite-
ment consécutifs devaient mous apprendre ce que pareille
assertion avait de réellement fondé. i

Quoi qu'il en fit, la situation avait paru se maintenir plutdt
honne dans ses lignes générales: et il avait fallu en arriver
jusqu’an mois de novembre 1900, pour voir se produire une
rupture sérieuse dans I'équilibre des fonclions respiratoires.
Celle-ci avait &6 déterminée par une course de vitesse,
entre camarades, 4 laquelle Maurice prit part. La dépense
d'énergie qu’il fit dans cetle oceasion ent cerlainement pour
résultat de forcer son appareil respiratoire ef, au bout de
qualre ou cing jours, de provoquer un enrouement qui
persistait encore deux mois aprés, au moment ou il vint
nous consulter. : ’

A cette époque, 'élat général était des moins brillants:
figure péle et amaigrie; de méme pour le corps; agitation
incessante ; mais, ce qui frappait surtout, c'était I'aspect ade-
noidien capable d’en imposer, et ayant en effet donné le
change au confrére qui nous avait adressé ce malade. Clest
que le facies était absolument typique, et, daprés le senl
habitus extérienr, erreur devait étre fatalement commise,
Aussi, trés certainement, n'y eUSSIONS-NOUS Pas échappé nous-
méme, si une habitude, déja un peu ancienne de ce genre de
patients, ne mous avait mis en garde contre la possibilite
dune pareille méprise. Or, notre défiance A l'endroit des
végétations adénoides se trouva parfaitement fondée, car
'examen le plus minutienx nous conduisait bientdt a cette
conclusion qu’il nexistait pas d'ob stacle réel A la respiration
dans la partie supérieure de l'arbre respiratoire ef que les
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troubles, d'origine purement fonctionnelle, avaient unique- '
ment pour siege la cage thoracique el son conlenu pulme-
naire. Ainsi se trouvail vérifié le diagnostic que nous avions -
eru devoir porler,. d'aprés le seul aspect du patient et ep
conséquence de l'interrogaloire auguel nous 'avions soumis.
La preuve certaine en était bientdt fournie par la lecture du
tracé respiratoire pris séance tenante, :

El, & ce propos, qu'il nous soit permis de faire ici une
pelite digression dont l'opportunité nous parait tout & fait
justifiée. On sail qu'on a voulu faire des symptomes particu-
liers qu'on prétendait caractériser le type « adénoidien » des
stigmates de dégénérescence. Or, le cas que nous rapportons
ici, anquel nous en pourrions ajouter quantité d’autres qui
seront publiés & leur heure, prouve surabondamment que:
1* ces symptomes ne sont pas exclusifs aux seuls adénoi-
diens; — 2° ils ne doivent pas impliquer, fatalement, I'idée
de dégénérescence chez les sujels qui en sont portenrs. Au
contraire, el ramenant les choses & leur juste proportion,
nous croyons plus exact de dire que les déformations de la
face et de la bouche sont uniquement, en pareils cas, la con-
séquence des troubles respiratoires dont sont afteints ces
malades. Et la preuve, c’est que disparaissent tous ces signes
sous l'influence du traitement, en méme lemps que revient
Vacuité intellectuelle auparavant obnubilée.

Dans ces conditions, et malgré toutes les apparences con-
traires, I'hypothése de végétations adénoides diiment écartée,
yuelle conduite nous restait 4 tenir au point de vue thérapen-
tique? Tout d’abord il était nettement indiqué de ne pratiquer
aucune sorle d'intervention, quelle qu'elle fif, du cité des
fosses nasales ou de T'arriére-nez, car le moindre de ses
défauts efit 6té sa parfaite inutilité. Ce point bien spécilié el
noire jeune malade aceusant surtout des troubles d’ordre
général, c'est 4 les combatice que devaient tendre tous nos
efforts. Or, ici se pose une question toute naturelle, et I
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fagon d’envisager le traitement serait susceptible de varier
 suivant la réponse qu'on y apporterait.

Etant donné, en effet, quil s'agissait de phénoménes
qervenx et de désordres respiratoires, on était aulorisé a
¢ demander, peut-tre, quels élaient ceux d’entre eux gui
dominaient la scéne et fenaient les auntres sous leur dépen-
dance. On peut dire qu'en réalité il est extrémement dif-
ficile, sinon méme tout a fait impossible, de fournir 4 cet
égard des affirmations absolument calégoriques. C'est que,
si d’un coté il parait juste d’admettre qu'une perturbation
profonde dans le fonctionnement du systéme nerveux aura,
comme sur tous les autres appareils de l'économie, un
refentissement ficheux sur Vappareil respiratoire, il ne
parait pas moins vraisemblable, eu égard 4 limportance
toute spéciale des fonctions qui lui sont dévolues, de sup-
poser que ce ne sera pas sans dommage pour le sysiéme
nerveux quaura été détruite ou gravement altérée 1'inté-
grité du jen pulmonaire et des muscles concourant & la
respiration normale. Ce qui revient 4 dire que, dans cet
ordre d'idées, les effets doivent se transformer en cause,
et vice versa.

Malgré fout, el parce qu'on se trouvait en présence de
manifestations d'ordre général, notre thérapeutique fut
ordonnée dans ce sens. En conséquence, nous prescrivimes
le régime lacté, Lhydrothérapie el le repos complet; mais, et
conjointement, le malade fut soumis, chaque jour, & une
gymnastique respiratoire méthodique. Comme nous avions
affasire & un enfant fort intelligent et en méme (emps,
doué d'une grande énergie, les résultats ne se firent pas
longtemps atiendre, et tout de suite ils devinrent évidents
pour le malade et ses parents. Sans vouloir insister & nouveau
sur les détails consignés dans 'observation, nous rappellerons
que, dans I'espace d'un mois et demi environ, le poids avait
augmenté d'un kilogramme a peu pres; encore ne BAUTIONE-
nous garantir I'exactitude de ce chillre, n*a_}'ant pas eu tou-
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27 décembire.

Fic. 1.

Légende pour les figures 4 et 2. — 1. Respiration abdominale ordinaire;
— II. Respiration abdominale forcée; — 111 Respiralion costo-inférieurs
ordinaire; — IV. Respiration coslo—inférieure forcée; — V. Respiration
costo-supéricure ordinaire; — VI, Respiration costo-supérienre forcée; —
¥II. Yoyelle a.
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Remarques. — La régularité des tracts de la figure » marque les progris
accomplis. — La longueur du tracé VII (fig. 2) indique la durée de la

voyelle. A ce point de voe Tamélioration est sensible.
L'enfant n'est pourtant pas complétement guéri, car le débul du trace

VII (fig. 2) prouve une hésitation dans Taffrontement des cordes vocales.
&
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cordes ne se réunissent pas complétement. Dans le cas con-

 {qraire, langle formé par la ligne d’inspiration — celle qui

descend — et la ligne d'expiration aurait été plus nel et
moins aigu. Ainsi, déja, et avec ce seul signe, nous pouvons
dire que I'enrouement dont I'enfant est atieint provient, pour
une part, de ce que ses cordes ne s'affrontent pas exactement
an moment de I'émission du son. Comme conséquence, ilya
déperdition d'une certaine quantité d’air non utilisé pour la
phonation. En second lieu, la ligne d’expiration — celle qui

 remonte — tend vers la verlicale, preuve que le sujet perd

beaucoup de souffle avant I'affrontement complet qui corres-
pond avec le plateau de la ligne et qu’il ne peut maintenir
que pendant environ cing secondes.

' Si, maintenant, nous passons & la lecture des tracés qui
composent la fig. 2, nous pouvons constater toule I'étendue
des progrés accomplis. Les chiffres se correspondant avec
exactitude, la comparaison est ainsi rendge trés facile. Or,
nous remarquons tout de suite que la respiration ordinaire
s'est grandement ameéliorée car les courbes sont, actuelle-
ment, beaucoup plus accusées. Quant 4 1a puissance respira-
toire, elle a 614 aussi agrandie, car les tracés de la respiration
forcée sont 4 la fois plus amples et bien plus réguliers. Enfin,
le tracé VII est spéeialement instructif, Laffrontement des
cordes vocales a été maintenu pendant prés de quatorze
secondes et aurait pu durer plus longlemps puisque un peu
d’air est resté inutilisé A la fin de la voyelle (remargquer le
petit crochet final).

Ainsi, tout concorde dans les résultats fournis par les
tracés respiratoires pour témoigner de T'amélioration sur-
venue; et, i cet égard, on peut dire quil y a superposition
entre ces données expérimentales et les signes cliniques. Mais
la méthode inscriptrice va plus loin que la clinique; en effet,
tandis que celle-ci se déclare salisfaile des progrés réalisés,
la premitre, plus rigoureuse dans ses conséquences, affirme
qu'il est possible d’obtenir mieux encore. Et pour cela, elle
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sc fonde sur ce fait que I'angle entre la ligne inspiratoire et Iy
la ligne expiratoire est beaucoup trop aigu. Il y a en dans
les premiers moments de I'émission vocalique une perte d'ajr
considérable, due & un défant daffrontement des cordes
vocales. Or, l'examen direct de I'organe vient confirmer celte
hypothése théorique en révélant la persistance d'une petite
fente entre les deux bords libres, au moment de la phonation.

Mais, & ces seules conslalalions physiques ne se sonl pas
bornés les bénéfices du traitement, et cela était toul naturel-
lement & prévoir. En effet, la respiration, auparavant consi-
dérée comme bonne par Uenfant, ne fardait pas & devenir
bien meilleure; bientdt il pouvait tenir la bouche fermée et
en permanence soil i I'étal de veille, soit pendant le sommeil.
L’état nerveux s'amendait, de facon trés appréciable, déja
au hout de quelques jours. Le teint devenait aussi plus
caloré.

tAu bout de trois semaines, la voix, progressivemnent ame-
liorée était tout & fait normale, toute frace d’enrouement ayant
disparn. Eb cetle amélioration avait porté non seulement sur
la voix parlée, qui était devenue plus grave, mais aussi sur la
voix chantée, ear mainlenant Maurice, s'il essayait de chanler,
pouvait monter et descendre, ce qu'auparavantil était absolu-
ment incapable de faire.

Quant aux fonctions digestives, elles ont subi une transfor-
mation compléte. A la fin de la premiére semaine du traite-
ment, la constipation opinidtre dont s'était toujours plaint le
petit malade avait cédé au régime pour ne plus reparaitre.
L’appétit était devenn excessif, car ¢'était avec peine gu'on
arrivait 4 le satisfaire.

L'aprosexie que, vu les circonstances, et sans un examen
approfondi, on aurait pu rattacher i un état défectuenx du
nez est également en voie de disparition. Aussi, & propos de
ce cas, croyons-nous devoir rappeler ce que nous disions dans
notre travail sur la Rhinorrhée, i savoir que c’est 4 tort qu'on
a voulu faire de ce symptdme un signe d’affection des fosses
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nasales, ou de leurs arriére-cavités alors qu'en reéalité il sagit
de troubles survenant chez des neurasthéniques.

Enfin nous signalerons, en terminant, la disparition de Ia
paresthésie du pharynx dont le petit malade se disait si vive-
ment incommodé quand il vint nous voir pour la premitre
fois, ainsi que la cessation complite des rhumes qu'il
contraclait si fréquemment et avec tant de facilité.

Ft maintenant 'amélioration est si parfaite que I'enfant a
pu reprendre ses éludes sans le moindre inconvénient; sa
famille est, d’autre part, si contente de son état actuel qu'elle
a résolu de le garder & Paris. .

' Ainsi, voila un sujet qui présentait tous les signes de V'exis-
tence de végétations adénoides et qui, en téalité, était un
névropathe atteint de troubles respiratoires. Il a suffi, en -
effet, de soigner I'état général et de faire pratiquer des exer-
cices respiratoires, pour voir rapidement et successivement
chacun des symptdmes morbides satténuer et disparaitre.
(est done 14 1a véritable ligne de conduite & suivre en pareille
circonstance, celle gqui ménera sirement Vers la guérison. On
devra surtout se garder de toute intervention A main armée:
elle ne saurait avoir que des résultats déplorables ; car, de la
sorte, on s'exposerait d’autant mieux i voir récidiver I'affec-
tion qu'on ne I'aurait nullement combattue.

Il ne faudrait pas s'attendre, dans I'application d'un pareil
régime, 4 avoir toujours pour soi I'approbation des parents,
et souvent, de ce coté, il y aura des lutles sérieuses a sou-
tenir; on devra s’y préparer sans faiblesse, bien décidé & ne
jamais céder et & conserver foute son autorité. Si certaines
personnes, en effet, sont toutes disposées & suivre docilement
les conseils du médecin, il en est d’autres, par contre, qui
adorent discuter, avec la conviction bien arrélée de se trouver
en désaccord avec le praticien auquel elles ne seraient pas
loin, renversant ainsi les roles, de vouloir imposer leur avis.
Or, on esl assuré, si on s‘engage dans cette voie, de n'en
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jamais sortir & son honneur. Un médecin sérieux et réelle-
ment stir de son diagnostic ne doit pas plus laisser discuter
ses avis qu'un véritable chef ne doit permettre & ses subop-
donnés d’élever des doutes sur la valeur de ses ordres, Ouand
donec les parents viendront vous dire que leur enfant ne
saurait supporter le lait oun Tean froide, qu'd se trop décou-
yrir il risquerait de s’enthumer, mettez-les en defneure de se
conformer aux prescriptions que vous aurez cru de volre
devoir d'instituer, ou déclarez nettement que vous n'entendez
p&s vous charger du traitement. De ecelle facon, vous pourrez
étre certain du résultat, car ceux-ld guériront qui auront
fidélement suivi vos conseils, alors que vous n’auriez rien
obtenu des autres qui entendraient n'agir qu'i leur guise. Et,
de ce fail, nous avons pour nolre comple chaque jour la
- preuve, car nous ne cessons de nous heurter i des volontés
incertaines chez des persomnes incapables de prendre une
détermination, si ce n'est celle de toujours blimer les méde-
cing, qu'elles récompensent ainsi d’une situation qu’ils ont
fortement contribué & créer,

On a pu remarquer que notre thérapeutique était exclusive-
ment physiologigue ; c'est gu'elle est la seule qui nous paraisse
véritablement rationnelle et susceptible de donner i la fois
satisfaction au malade et au médecin, Nous commencons, en
effet, par bien déterminer, et de facon précise, l'état de la
respiration au moyen de tracés; nous pouvons ensuite,_é
l'aide des procédés indigqués, juger des progrés accomplis
sous l'influence du traitement. Nous ne saurions donc irop
la recommander, la placant bien au-dessus, par son effica-
cité et sa simplicité, de tout I'arsenal tiré de la polypharmacie
et dont les méfaits, hélas! ne sont plus 4 compter.

page 262 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=262

e

LYMPHANGIO-SARCOME

(ENDOTHELIOME IN TRA-LYMPHATIQUE)
DEVELOPPE

DANS UN POLYPE DE LA MUQUEUSE NASALE

par le D" BROECEAERT, de Gand.

L'observation qui forme l'objet de ma communication

‘m'a paru intéressante non senlement parce qu'elle a irait

3 une transformation de polypes mugueux des fosses nasales
en tumeur maligne, — fait d’ailleurs établi depuis longtemps,
__ mais surtout parce que l'examen histologique de la
tumeur a fait reconnaitre en elle un cas typique d’endothé-
liome, néoplasme qui, par sa rareté, du moins en thinologie,
et par les considérations auxquelles il préte, mérite certaine-
ment d'étre étudié en détail.
Voici d’abord britvement 1'histoire clinique du cas :

OpsgrvaTiON. — 1l sagit d'un vieillard de soixante-douze ans,
cultivateur, auprés duquel je guis appelé en consultation, au corm-
meneement du mois de mars dernier, pour une obetruction nasale
avec symptomes du coté de la face.

Les antécédents héréditaires woifrent rien d'intéressant noter.

Depuis un grand nombre d'années, il a éprouvé de la géne pour
respirer par la fosse nasale gauche. A plusieurs reprises le médecin
de campagne luia enlevé, par arrachement, des polypes muqueux,
transparents, & surface lisse ot brillante. Ce diagnostic, d’aprés le
confrére, ne pouvait laisser V'ombre d'un doute. La derniére opéra-
tion avait eu lien il y a six ans, mais aucune de ces interventions,
faites sans le contrdle du miroir, piavail ameng une ameélioration
sériense, Depuis quelgques semaines, toute la moitié gauche de la
face était taméfide, et il s’écoulait de 1a narine gauche une sécrétion
sanieuse, fétide. : j _

Quand j'arrive aunprés du malade, je constate, en elfet, nne aug-
mentation notable du volume de 1a joue gauche, ainsi quun cedéme
de la paupiére inférieure du méme edté. Le nez est alargi, déformé
et présente, 4 T'entrée de la parine gauche, une tumeur d'aspect
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grisitre, qui déprime la cloison vers le cité opposé. A Taide d'un

stylet je reconnais que le néoplasme a conservé une eertaine mohi.

lité et n'a pris aucune adhérence ni avec la cloison ni avee le
plancher de la fosse nasale. L'éconlement sanguin provoqué pap

. eette manceuyre, ainsi que le volume de la tumeur ne permettent-
pas de déterminer davantage son point d'implantation.

L'examen de la fosse nasale droite, trés réirécie & cause dn
refoulement de la cloison, ne révéle aucune production morbide,
A la rhinoscopie postérienre, on ne retrouve pas de prolongement
dans le naso-pharynx, mais la tumenr y est nettement visible, obs-
truant complétement la choane gauche.,

Pas d’engorgement ganglionnaire au-dessous de langle de la
méichoire. Y

Avant de proposer une opération, nons décidons, le confrire et
moi, de faire une analyse microscopique de la tumeur, ef, dans ce
but, jen enléve, i I'ange froide, un fragment aszez volumineunx.

L’examen histologigque, fait & I'Institot anatomo- pathologique de
I'Université de Gand, démontre gqu’il s'agit d’'un sarcome alvéolairs
endothélial.

Aprés consultation, le malade accepte I'opération par la voie
externe. Celle-ci est faite assez facilement, & V'anse froide, 4 la
curelte et & la pince. La tumenr prend son point de départ dans
I'ttage moyen de la fosse nasale. Les plus grands fragments ayant
élé rapidement enlevés, je tamponne gquelqnes minutes la cavité,
poor continuer ensuite le morcellement de la tumeur et curetier,
autant que possible, la paroi externe sur laquelle elle parait insérée.
La respiration est ainsi rendus asser facile; mais, aprés quelques
jours, je constale que la tumeur repullule, et une nouvelle inter-
vention est jugées nécessaire, qui désobstroe la fosse nasale envahie.

Le malade, dont I'état de santé laisse beaucoup 4 désirer, heurenx
de ponvoir respirer librement, repart chez lui le lendemain de la
seconde opération, malgré le conseil que je lui donne de séjourner
quelque temps encore & U'Institut. Il rentre par un froid intense,
et, dés le soir, il se sent pris de frisson suivi de forte élévation de
température.

Le lendemain, son médecin reconnait chez 'opéré un érysiptle
de Ia face des plus graves, et, malgré toute médication, le malade
en meurt an bout de deux joors.

Examen histologique de lo tumeur. — La t.u.meur, apres
avoir ét¢ mise en coupes trés fines, colorées par I'éosine
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hématoxylique, a é1é étudiée d’aprés les indications fournies

M. Van Duyse, le savant professeur d’anatomie patho-
~ logique de la Faculté de médecine de Gand. Voici le résullat
‘de cel examen :

Le caraclére général de la tumeur est d'étre alvdolaire
et fabulé (fig. 1).

Comme on peut s’en convaincre en examinant les planches
qui vous soni soumises, les cellules semblent avoir un
aspect épithélial netlement accusé, el la lumeur en impose
4 premitre vue pour un carcinome tubulé de Ranvier.
Cependant, avec un forl grossissement, on ne constaie
nulle part les ponts intercellulaires qui sont une caracté-
ristique des cellules épithéliales, et, d'antre part, bien que
les éléments néoplasiques, groupés dans les alvéoles el
d'allure épithélivide, soient artificiellement décollés “de la
pseudo-paroi qui les enserre comme dans les carcinomes,
il ne manque pas de points ou l'on observe la transition :
directe des éléments sarcomateux intra-alvéolaires avec le
stroma qui forme la paroi des alvéoles.

Un examen attentif montre encore que la substance péri-
nucléaire est peu abondante et que sa limite périphérique est
moins accentuée que celle des cellules épithéliales. :

Enfin, I'étude du groupement des éléments cellulaires
contenus dans certaines alvéoles permet de conclure a
Tactivité des endothtles des espaces ou des vaisseaux lym-
phatiques : de la la conclusion que ces éléments ont une
origine non pas épithéliale, mais endothéliale.

Le stroma lui-méme répond & un tissu de sarcome et plus
spécialement de sarcome fuso-cellulaire, les cellules connec-
tives étant entrées également en prolifération. Notons encore
une fois que la délimitation du stroma et des éléments endo-
théliaux accumulés en des cavilés ne se fait pas partout nette-
ment; on peut voir sur la figure 2 divers points ol la prolifé-
ration endothéliale s'étend sans limiles au tissu connectif. Il
s'ensuit que 1'aspect alvéolaire ou tubulé de la tumeur tend 14
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4 se perdre : ce n’est, d’ailleurs, que dans les premiers stades
de 1a néoplasie que cette diapaﬁiﬁon se dessine avec toute ga
netleté.

En résumé, il s'agit d'un sarcome alvéolaire on endothd.

Fie. 1. — Aspect alvéolaire et tubulé du lymphangio-sarcome.
(Zeiss, obj. A, oc. 2.)

liome développé aux dépens de I'endothéle des fentes lym=
phatiques, qui £'est hyperplasi¢ en prenant le caractére épi-
thélioide, d'oli distension irréguliére des fentes et vaisseaux
Iymphatiques. : ‘ :

‘La naissance, aux dépens des endoth¥les, des capillaires

sanguins, comme c'est le cas pour cerfains endothéliomes,
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- nlest-apparente nulle part: d'une origine semblable il ne
- gaurait étre ici question. :
~ Draprés l'abondance plus ou moins grande des éléments,
~ on rencontre soit des alvéoles arrondies, irrégulitres, soit des

Fis. 2. — Prolifération endothéliale étendant sans limite nette
au tissu connectif, Ini-méme en prolifération garcomatense.
{Zeiss, obj. D, oc. 2.) PR

tubes avec lumiéré, centrale, ayant une tendance a s‘anasto-

moser ou & prendre une disposition plexiforme, d’on l'aspect

psendo-glandulaire qu'offre la tumeut. = S

Le nom de lymphangio-sarcome ou d’endothéliome m!m-

: lymphatique répond donc e mieux & lidée qu'on doit s'en
E former. '
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L'observation que je viens de rapporter peut étre rap-
prochée des quelques cas qu'on retrouve dans la lillérature
sur la teansformation de polypes mugueux en tumeurs
malignes. Bien que mon cas ne soit paz & Tabri de toule
critique parce que l'examen histologique n'a guére porté que
sur des parties dégénémas nettement transformées, il est
toutefois probable que si les coupes avaient été faites vers
la base du polype, la lumeur n'aurait pas perdu fout carac-
tére muquenx. L'aspect macroscopique de la tumeur rappelle
d'ailleurs, par sa forme et son insertion pédiculée, son origine
probable. Un autre fait qui mérite d'étre signalé, c'est que
les interventions datent d'un grand nombre dannges, et
n'ont &, de l'avis du médecin et du malade, que trés incom-
plétes; malgré cela, en opérant la tumeur maligne, on n'a
plus retrouvé la coexistence de simples myxomes, preuve
presque certaine de leur dégénération maligne.

Quoi qu'il en soit, la transformation de polypes muqueux
en tumeurs de mauvaise nature est admise actuellement par
lous les auteurs, et je crois méme qu'il est superflu de
remettre la question au point par un historique détaillé. Le
Dr Bonain 1, dans une communication faite ici, & la Société
francaize de laryngologie, en 1895, a, du reste, trailé cette
question el passé en revue les quelques cas publiés jus-
qu'alors. Clest ainsi qu’il cite, entre autres, les observations
rapporiées par Reinhold* en Allemagne, par Onodi3 en
Autriche, par Bayer4 et Schiffers5 en Belgique, par
Marchant 6 et Moure? en France.

Dans son travail parn en 1889, Bosworth® parle d'nne
série de 41 cas de ftransformation plus pu moins probable
de polypes muqueux en tumeurs malignes.

Depuis la communication de Bonain, quelques observa-
tions analogues ont encore été relatées. :

En 1898, Mackenzie? a publié un caz absolument pro-
bant, d'une femme, figée de soixante ans, chez lacquelle
coexistaient des polypes bénins dans une fosse nasale et des
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polypes malins dans autre. Il s'agissait d'une transformation

sarcomateuse spontanée, celle-ci s'étant opérée avant toute

intervention.

Enfin, Bertemeés 12 a pu constater & son tour, dans le service
du professeur Jacques, deux observations trés nettes de coexis-
ténce de polypes et d’épithélioma du nez. Il ne croit cependant
pas démontré que le polype muqueux, tumeur essentielle-
ment conjonetive, ait pu subir la dégénérescence épithélio-
mateuse,

Si T'on étudie de plus prés ces diverses observations, on
voit qu'il s'agit, dans la généralité des cas, de transformation
de polypes mugueux en tumeurs sarcomafeuses, avec ou
sans persistance de la forme primitive. [l en est ainsi, notam-
ment, des ohservations recueillies par Bayer, Heymann 11,
Beinhold, Onodi, Bosworth, Moure et Mackenzie. La dégéné-
ration sarcomateuse, dans ces cas, parait bien établie. Il n’en
est pas de méme de la transformation de polypes muguenx
en carcinomes épithéliaux. Alors que Schiffers considere

- cette transformation épithéliale comme absolument prouvée,

Tissier 12, Newcomb 13 et Bertemés sont d'un avis opposé
et croient tout simplement & une association fortuite de
tumeurs bénigne et maligne. Sans vouloir trancher définiti-

vement cette question, je ferai remarquer que certaines

‘tumeurs, comme celle que je viens d'observer, a structure

alvéolaire, 4 aspect épithélial plus ou moins accusé, peuvent
&lre prises 4 tort pour des carcinomes ou des épithéliomes,
alors qu'il s’agit, en réalité, de sarcomes alvéolaires més aux
dépens des endothéles des parois vasculaires ou des espaces
lymphatiques. Cette diversité d’opinion pourrait donc bien
résulter de ce que la nature microscopique exacte de la
tumeur n'éla;it. pas reconnue, Vit que le chapitre si obscar
des endothéliomes n'a été éclairé que dans ces derniéres

annees,

L’hiz;toim des endothéliomes est, en effet, assez récente.
Il est vrai que Kolacsek, il y a plus de vingt ans, avait
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reconnu, le premier, que certaines tumeurs avaient leur
point de départ dans les endothéles des vaisseaux, soif des
yaisseaux lymphatiques, soit des vaisseaux sanguins, et leur
avait donné la dénomination d'angio-sarcomes; seulement ce
n'est guére que depuis cing ans que son travail a été pris en
sériense considération el quun certain nombre de publica-
tions sur ces tumeurs ont vu le jour. Parmi-les auteurs qui
ont le plus contribué & leur connaissance, il importe de citer
avant tout Je professeur Van Duyse 14, qui a fait paraitre suc-
cessivernent une série de mémoires dont le professenr Nuel 15
témoignait « quau point de vue de l'ophtalmologie leur
portée était celle d'un travail initiateur ».

Les désignations les plus diverses ont é¢ données & ces
tumeurs. Les noms de sarcome plexiforme, de sarcome
alvéolaire, tout en indiquant la disposition générale de la
tumeur, sonf moins acceplés que celui de sarcome endothélial,
qui a le mérite d'en rappeler l'origine. Comme on I'a fait
remarquer, on doit rejeter toutes les désignations qui con-
tiennent U'épithéte de carcinome, les endothéles étant des
éléments connectifs provenant du mésoderme; au point de
vue génétique, la tumeur doit étre considérée comme un.
BATCOME. _ ;

Avec Von Hippel 16, Van Duyse et d’autres, on adoptera le
terme de [ymphangio-sarcome quand la fumeur prend son
origine dans le systtme lymphatique, d'hémangio-sarcome.
quand elle part du systéme capillaire sanguin. D'une fagon
générale, les préférences doivent aller au nom d’endothéliome,
qui a été donné le premier par Golgi 7 & cette forme de
neoplasmes. ]

Malgré les travaux parus sur Dhistologie pathologique
des endothéliomes, on ne retrouve guére jusqu'ici de publi-
cations concernant la rhino-laryngologie. '

Yolkmann 18, Pagenstecher9, Konig *®, Braun 21 et Van
Duyse 22 ont décrit quelques cas d’endothéliomes de la
peau du nez considérés en clinique comme des cancroides.
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~ Bien que ces observalions n'intéressent pas directement :le

specialiste, il m'est pas sans ulilité de savoir qu'a ce niveau
penvent se développer des nodules néoplasiques qui ont leur

~ point de départ dans Pendothéle des voies lymphatiques de
~ la peau.

Une observation qui a plus d’'importance au point de vue
de la rhinologie, c'est celle de Van Duyse 23, concernant un
endothéliome de Vantre d’Highmore. 11 s'agit d'une tumeur
‘maligne, développée aux dépens des endothéles périvascu-
laires, d’olt le nom d'endothéliome périthélial, péritheliome
ou sarcome épithélial, par lequel T'auleur désigne ce néo-
plasme. iy

Martuscelli =6 rapporte dans les Archivii italiani: di larin-
gologia cing observalions de sarcomes du nez relevées a-la
clinique du professeur Massel, de Naples; parmi ces fumeurs,
il signale un sarcome endothélial. 1

Acerbizb déerit dans ces mémes Archives un endothéliome
des fosses nasales chez une femme atteinte de rhinite
caséeuse. L étude histologique se rapporie inmntestahlemcﬁt
A4 un endothéliome seulement, comme il slest agi d'une
fumeur nécrobiosée, rendue libre dans la fosse nasale, et
dont on n’a pu déterminer la provenance, I’observation -perd
notablement de son intérét. i

Dans sa thése, parue & Wiirzbourg, Strauss 26 a étudié
tous les sarcomes du nez relates jusqu’en 1897. Sur 85 cas
observés, il note 2 cas, qu'il désigne sous le nom de sarcomes
alvéolaires. 11 ne faut cependant pas perdre de vue quon a
également appelé ainsi certains sarcomes a disposition alvéo-
laire et qui n'ont pas leur origine dans les endotheles des
vaisseaux : ce sont des sarcomes et non des endothéliomes.

Au point de vue clinigue, les endothéliomes sont des
tumeurs malignes dont les caractéres se rapprochent sensi-
Blement des carcinomes et de certaines formes de sarcomes.
Les observations recueillies jusquiici tendent, cependant,” &
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prouver que leur malignité est moins grande, et quils
aménent moins vite linfection générale de 'organisme et
la cachexie.

Gomme ce sont des himeurs qui se développent dans les
vaisseaux lymphaliques et sanguins, on concoit que leurs
limites sont le plus souvenl diffuses et qu'ils se propagent
avec une grande facilité aux tissus avoisinants, pouvani

méme envahir les os, comme cela résulte d'une observation
~ d’endothéliome de l'orbite publiée par Van Duyse.

Si I'ablation large et radicale de la tumeur n'est pas faits,
on peut ére certain d'une récidive rapide, comme dans les
carcinomes. Une ablation partielle conslitue un véritable
coup de fouet, car la repullulation s'établit, prompte et
intense, comme j'ai eu l'occasion de l'observer aprés ma
premiére intervention.

Un caractére qui distingue I'endothéliome du cancer, c'est
que I'endothéliome n'infecle qu'exceptionnellement et trés
tardivement les ganglions lymphatiques; c'est ainsi que,
dans mon cas, j'ai pu constater 'absence de ganglions
engorgeés.

Le développement de I'endothéliome est d'une lenfeur
relative, d'une rapidité moins grande généralement que le —
Ccancer.

L’endothéliome des fosses nasales s'accompagne des symp-
témes ordinaires des tumeurs malignes de cet organe, tels
que je les ai décrits plus haut dans mon observation.

A quel dge rencontre-t-on Pendothéliome?

Pour autant qu'on peut en juger des faits relatés sur ce
sujet dans la littérature, l'endothéliome serait une tumeur
qu'on rencontreraii surtout i un dge avancé. Néanmoins,
dans un cas d’endothéliome de Vorbite publié par Van
Duyse *7, le sujet est un jeune garcon; Konig, de son
cOlé, a observé une tumeur endothéliale de la peau du nez
chez une femme de frente-cing ans. Par mntm,.ﬂ s'agit
d'une femme de soixante-neuf ans dans le cas étudié par
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Braun, dune femme de quaire-vingt-trois ans dans le cas
d'endothéliome hyalogéne de la peau du nez relaté par Van
Duyse. Dans 'observation qui fait I'objet du présent travail,
le sujet est 4gé de soixante-douze ans.

L'dge du sujet n'a done ici qu'une importance relative, 1l
n’en est peut-étre pas tout i fait de méme quant A la nature
de la dégénération qui s'opére dans les polypes muqueux
du nez. D’aprés Bonain, il résulte des observations recueillies
par les auteurs que, jusqu’a cinquante ans, c'est la dégené-
ration sarcomateuse qui se produit : les cas observés 4 un
dge plus avancé, notamment ceux de Bayer et de Schiffers,
ont été déerits comme des transformations carcinomateuses
- ou épithéliomateuses,

Comue je I'ai fait remarquer, je me nie pas la possibilité
absolue de la transformation d’une tumeur bénigne essen-
tiellement conjonclive en néoplasie maligne épithéliale, bien
gqu'en régle générale la transformation maligne des tumeurs
<effectue dans le sens homéomorphe. JFajouterai méme
gqu'une tumeur bénigne, telle qu'nn polype muguenx, cons-
litue un terrain favorable & I'évolution d'une tumeur maligne,
surtout si certaines conditions d'Age, certains traumatismes
interviennent. Il serait toutefois prématuré d'affirmer, dés a
présent, que la dégénération endothéliomateuse, de méme que
les dégénérations de nature épithéliale, se produisent exclu-
sivement & partir d'un dge avancé; il faut bien le recon-
naitre, les fails sont trop peu nombreux pour en déduire des
conclusions formelles. .

Quoi qu'il en soit, je n'entends pas avoir la prétention de
résoudre tous les points qui se ratlachent & Iétude des
endothéliomes du nez par U'étude du cas unique que jai
observé. Je me suis seulement efforcé de démontrer la simili-
tude, quelquefois trés accusée, qui existe enfre ces fumeurs
et certains carcinomes, tant an point de vue de la structure
que des signes cliniques : I'étude histologique ﬂPmeﬂﬂqiﬂ
prouve toutefois, d’une facon péremptoire, la non-identité

7
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des denx néoplasmes, Puisse mon travail avoir pour consé
quence de contribuer @ la dissipation de cette confusion et
de provoquer de nouvelles publications sur les endothéliomes
du nez!
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vocules. Nous diagnostiquons un cancer dan larynx, Malgré des
recherches minutieuses, nous ne découvrons pas le moindre gan-
glion. La santé de cet homme semblait trés honne. Pas de syphilis

probable; mais, vraisemblablement, de I'éthylisme i la clef, car on
west pas portefaix poar rien. 3

Bref, il g'agissait done d’une fumenr tres limitée d'une cords
vocale, et par suite justiciable d'une laryngo-fissure, comme le pri-
conisait Moure en mai 1891,

Le malade entre & ’hdpital dans le service dirigé & ce moment
.par M. le professeur Faucon. Le chirnrgien acceple noire maniére
de voir, l'opération est décidée. On fait d'abord une trachéotomie
et, quelques jours aprés, la laryngo-fissure. Comme nous I'avions
reconnu, il S'agissait d’une tumeur bien limitée et n'intéressant pas
méme toute la carde vocale, On enléve largement tout le mal. Les
suites ont été normales; le sujet a guéri rapidement. Nous nous
applandissions du succés, lorsque, peu de mois aprés, nous assis-
{ons 4 une réapparition de la tumeur, Dés qu'il 'y & pluz de douie,
¢'pst-a-dire trés hitivement, cet homme renire 4 I'hbpital, dans le
service de M. le professeur Duret, et on lui fait la laryngectomie
totale.

Le huitidme jour, ce malheureux guccombait 4 des complications
hroncho-pulmonaires. '

Ce résultat si peu encourageant nous avait un peu refroidi
vis-A-vis la laryngolomie, et, pour en arriver, &n fin de compte,
A une ablation totale de I'organe, il semblait plus simple de

‘la pratiquer d’emblée.

Le cas suivant, une tumeur pédiculée, qu'un examen rapide
avait d’abord permis de croire cancéreuse, imposait la
laryngo-fissure. Il nous a fourni une guérison qui se main-
tient parfaite au bout de huit mois.

Ons. 1L. — Papillome fibro-conjonetif & caractére pachyder-
migue: laryngo-fissure; guérison.

Hubert Th..., 4gé de cinquante-quatre ans, boulanger, &€ pré-
sente & notre consultation le 3 juillet rgoo. TI respire avec peine et
la voix est éteints. Cet homme est bien portant, fort, vigoursu¥,
ne tonsse pas. Il est boulanger, mais dans une campagne, el DE
présente aucan des inconvénients dont souffrent ses confréres
vitadins, La parole semble plus touchde que la respiration.
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y mwpmpia. — L'examen avec l'abaisse-langue ne révéle rien
~ de particulier. Le miroir laryngien, au contraire, nons montre la
 région sous-glottique & peu prés remplie par une masse arrondie

do volume d'une cerize, dont la base d'implantation est soupconnée

- plutét que voe nettement. Cependant Pélude attentive du néo-

' plasme nous permet de croire qu'il s'agit 14 d'une tumeur bien
circonscrite, 4 hase d'implantation limitée,

‘Nons voyons ce malade avec M. le professeur Duret, et, aprés un

examen minutieux, nows nous décidons a prafiquer la laryngo-
| fizsure, font en nous réservant, séance tenante, de faire une laryn-
_ gectomie totale le cas échéant.

Nous ne trouvons aucun ganglion malade apparemment, et nulle
trace d'autre néoplasme chez ce patient.

Le 6 juillet, on fait opération sans trachéotomie préalable. Il nous
semble inutile d’en décrire les phases diverses qui, sauf la suppres-
sion de la trachéotomie, reproduisaient la description que notre
collégue Moure nous en a faite ici méme, dans la session de 1898,

Le thyroide &tait déjh dur, ossifié. Nous avons trouvé une
tnmenr bien limitée, insérée par un pédicule d’emviron 1 centi-
. métre sur la portion antérieure de la corde gauche. Il a éte facile
de I'énucléer et, par précaution, de racler fortement la base d'im-
plantation. Les lames du thyroide ont été réunies par denx sutares
au gros fil de soie, et la plaie suturée comme a I'habitude.

Pendant V'opération, I'écoulement de sang a élé modéré. Au
moment ot 'on a éearté un pen fortement les lames thyroidiennes,
il s'est produit une syncope trés courte et enfin aprés 'ablation de
la tumeur, une courte cyanose, que le rejet d'un gros caillot a fait
cesser rapidement.

Les suites ont été trés simples, et, douze jours plus tard, Lopére
refournait chez lui.

Le 23 octobre, il revient mous voir, fout est bien guéri; nulle
trace de récidive, et on reconnait tout simplement la place ou
simplantait la tumeur. La voix est encore assez enrouce. Nous
conseillons de la faradisation des cordes vocales, mais le malade
Ben a fait que quelques rares séances.

Le 12 mars dernier, c’est-d-dire huit mois aprés Vintervention,
NnouS examinons 4 nouveau motre opéré; santé trés bonne; eordes
vocales en hon état ; cest 4 peine =i Uon peut reconnaitre I'endroit
ofi #'attachait antrefois la tumeur, La respiration est libre; 1a YOix,
beauconp meilleure qu'en octobre, a repris du timbre, mais elle
demeure encore enroude, car les cordes vocales sont rouges et un
pen épaissies.
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Fxamen histologique par M. le professeur Augier :

Le polype a été durci dans la ligueur de Miiller et 1o
formol, puis passé & l'alcool el inclus par les procédés
habituels dans la celloidine; les coupes ont été colorées 3
I'hémalun et au carmin.

A l'examen des coupes d'ensemble, partant de la surface
mamelonnée vers le pédicule, on note les parliculariiés
puivantes

Le masse principale est formée de lissu conjonctif qui, au
voisinage du hile, a la constitution du tissu fibreux, avec
faisceaux assez denses, assez épars, irréguliers. A mesure
qu'on s'éleve vers la surface, le tissu conjonclif est surlout
formé par de grosses cellules fusiformes, on élalées, & gros
noyaux ovoides ; anastomosées entre elles, elles dessinent par
places un réticulum qui rappelle le tissu conjonctif muguenx.

Outre les cellules conjonclives, il y a presque partoul un
grand nombre de cellules lymphoides, irréguliérement dissé- -
minées, mais surtout périvasculaires.

Les vaisseaux de la charpente sont relativement nombreux,
ils forment de larges cavités remplies de sang coagulé; néan-
moins, le réseau capillaire proprement dit est pen développé.
Par places, il s'est produil des. hémorragies, des infiltrations
sanguines, qui sont presque toujours voisines de la coupe de
veinules dilatées. :

La surface de la tumeur présente un revétement épithélial
pavimenteux, trés épais par places et extrémement irrégulier.
Dans certains points, des bourgeons d’apparence rameuse
s'enfoncent dans la charpente conjonctive sous-jacente.

La surface méme du revétement a subi, dans un grand
nombre de points, une transformation cornée compléte. Quel-
ques-uns des bourgeons qui s’enfoncent dans la cloison sons-
jacente présentent une tendance & la formation de globes
epidermiques.

Ce qui est le plus remarquable dans ce néoplasme, ¢'est
la tendance 4 1'épaississement et au bourgeonnement irré-
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. gulier dans la charpente conjonctive sous-jacente, sans que,

dans aucun point, on puisse affirmer la nature d'un cancroide,
car il o'y a pas de tendance & la diffusion. 11 s'agit, en
somme, dun papillome fibro-conjonctif, i caractére pachy-

dermique, vraisemblablement cancéreux.

La laryngo-fissure permettait d’espérer ici une guérison
plutdt que dans le cas précédent, a cause de la forme de
la tumeur : celle-ci affectait la forme polypeuse et non la
forme ulcéreuse envahissante, impossible & limiter, comme
dans le premier fait. Qui peut, en effet, dans la forme ulce-
reuse, reconnaitre exaclement et cerfainement les parties
saines et les parlies envahies par la néoplasie?

DE L'OESOPHAGORRAPHIE

APRES L'EXTIRPATION DU LARYNX

Par 1e D* BORIS, de Bruxelles.

Il ne s'agit, dans celle courte communieation, ni de la
technigque ni des indications de 'extirpation ou de la résec-
tion du larynx.

Jo désire yous entretenir un instant des difficultés aux-
quelles on peut avoir affaire de la part de I'msophage aprés
Pextirpation du larynx. .

Les traités de médecine opératoire, si explicites en ce qui
concerne la marche & suivre pour l'extirpation proprement
dite, ne fournissent aucuneindication parrapportl'esophage.

Lorsque I'extirpation totale ou particlle est faite, V'opératenr
se trouve en présence d'un paquet musculo-mugquenx, cons-
titué par V'eesophage, tapissé latéralement par les muscles
pharyngiens., Faut-il laisser cetle masse en place et confier
3 1a cicatrisation le soin d’en réduire le volume, ou faunt-il

L]
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franchement en exciser une partie et reconstituer par Ia
suture un nouveau tube czsophagien ?
Voici les cas dans lesquels je me suis trouvé :

OpservaTion 1. — Je pratique en 1899, 4 un homme dgé de
soixante-sept ans, la résection de la moitié¢ ganche du larynx pour
un épithélioma limité & cette région. L'opération, précédée de la.
trachéotomie, marche parfaitement; pendant une quinzaine de jours,
le malade continue i respirer par la canule trachéale. Lorsque je
veux procéder & I'enlévement de cefte canule, le malade étonffe.
L'examen laryngoscopique me permet de voir dans la cavité laryn-
gienne une tumenr mobile suivant les mouvements respiratoires,

Je décide de soumettre le malade 4 une nonvelle narcose et trouve
" que la tumeur est constituée par l'wsophage pelotofiné sor lui-
méme, Jlexeise ee qu'il fant pour permetire 4 la respiralion de
geffectuer librement, et suture par trois points de Lambert la
muzcolaire 4 elle-méme, Qunatre jours aprés ceile inlervention,
le malade respirail sans canule el avalait.

Ops. IL. — Dans une seconde observation, il s'agit ézalement
d'une extirpation de la moitié du larynx o j'enlevai, en outre, les
denx tiers de 'épiglotte, la moitié du eartilage cricoide et umne
partie de la trachée.

Javais suturé les museles du pharynx i la face profonde de la
pean pour éviter 'entrée des séerétions dans laloge profonde du con.
Quatre semaines aprés l'opération, le malade était absolument
incapable d'avaler, Je rouvris la plaie et constatai que I'esophage,
qui avait été fendu, avait suivi les museles du pharynx 4 la face
profonde desquels il 8'était soudé.

L'opération consista 4 disséquer I'msophage de ses adhérences,
4 en exciser une partie et & le fixer par quatre points de sutore &
la muqueuse larypgo-trachéale avivée.

Quatre jours aprés, le malade se trouvait en état de déglatir.

Oss, III. — Dans cette troisiéme observation, jens & faire une
extirpation & peu prés totale u-larynx et d'une partie de I'épiglotte
pour carcinome. Je n'avais laisgé qu'une lame étroite du thyroide,
saine, pour soutenir la trachée.

Je fis ici d’emblée une excision en V de la parlie médiane de
I'cesophage, dont je suturai les deux bords de la musculaire par
les points de Lambert au catgut. Je laissai la plaie laryngienne
onverte et la tamponnai 4 la gaze iodoformée, Le soir du cinguisme
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jour, le malade fut pris de bronchio-pnenmonie double. Ayant

“enlevé le pansement, il me fot donné de constater que la plaie
esophagienne s'était réunie par premiére intention, et était solide

an point que je vis passer dans l'cesophage une partie de I'ean
horiguée que le malade, aiteint de délire, avala par mégarde.

(e fut le seul des trois malades que je perdis des suites jmmé-
diates de D'opération. 11 est vrai que ce patient &tait depuis de
longues années atleint de bronchite chronique.

Difficulté de la respiration, difficulté de la déglutition, tels
sont les ennuis auxquels je me suis trouvé exposé en ne
touchant pas 4 I'cesophage.

Il est évident que trois cas ne suffisent pas pour nous
tracer une ligne de conduite. Mais I'extirpation du larynx
ne se fait pas assez fréquemment pour qu'il soit possible de
réunir un grand nombre de cas analogues.

Jai tenu & vous signaler et le fait de I'embarras auguel
I'msophage peut nous exposer dans la laryngectomie, et la
maniére dont, dans trois cas, jai pu ¥ remédier.

-

LARYNGITE STRIDULEUSE PROLONGEE

EN PARTICULIER DANS LA GRIPPE

Par le D' Aimar BAOULT, de Nancy, ancien internse des hipitaux
de Paris.

La prolongation des accidents du fanx croup semble étre
devenue assez fréquente dans la grippe, et il nous parait
que cette derniére maladie présente de plus en plus souvent
cette complication chez l'enfant. L'ensemble des symptomes
simule le croup d'une fagon étonnante, et les livres classigues
ne mentionnant que d'une fagon incidente cette forme delaryn-
gite striduleuse, de nombreux médecins ont été trompés dans
leur diagnostic. Il est certain quon a confondu avec cette
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affection des croups frustes, & début rapide. Je suis méme
persuadé que, dans un cas que j'ai observé il y a six.
ans, je me suis trouvé en présence d'une laryngite prolongée,
et, pressé par les craintes du médecin de la famille, j'ai fail
une injection de sérum antidiphtérique. Or, comme nous
conmaissons maintenant les dangers possibles de ces injec-
tiong, il ne nous faut les faire que lorsque le diagnostic de
diphtérie est absolument certain.

Dans deux autres cas, vus en 1893 et 18q4, j'ai été appelé
assez loin de Nancy, et j'ai ddt, dés mon arrivée, faire la
trachéolomie de suite, les deux petits malades présentant des
signes d’asphyxie. Dans ces deux cas, il m'a été impossible
de savoir si j'avaiz affaire & un croup vrai on 4 un faux
croup. Néanmoins, dans ces cas, la voix n'était pas absolu-
ment éteinte, ot la toux gardait encore une certaine sonorité.

Comme I'a indiqué précédemment dans une trés intéres-
sante étude, notre collégue M. Barr, de Nice, le début de
cette laryngite, an lien d'étre brusgque comme celui du faux,
croup ordinaire, se fait lentement, progressivement, comme
je I'ai observé deux fois. De plus, la durée des accidents
dyspnéiques est parfois fort longue, ainsi que je I'ai observé
dans un de nos cas, onn ils durérent dix jours: Cetle marche
lente, progressive, cette longue durée sont autant de caunses
d'erreur. Le meédecin se trouve en présence non plus d'un
faux croup, mais d'un simili-croup. C'est par l'inspection de
la gorge, et surtout l'examen du larynx seulement, que le
diagnostic certain pourra étre fait,

OpservaTiON I, — L'enfant F..., dgé de quatre ans et demi, est
amené par sa mére dans mon cabinet le 1% janvier 1gor. Cet enfant,
qui habite le pays annexé, est malade depuis huit jours. T1 était
souffrant de la grippe avec coryza, toux légére depuis goelgue
temps, lorsqu’il fut pris d’enronement, puis de dyspnée; ces phéno-
menes augmentérent progressivement dans l'sspace de vingt-quatre

1. Ban, de Nice. De la larvagite cedémafense chez les enfants (Soc. frang.
de laryngol., 1Bgf).
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heures pour atteindre les caractéres que je motai i I'examen de
Penfant. Le médecin, trés perplexe aun sujet du diagnostic fit, il ¥
a deux jours, une injection de sérum antidiphtérique qui ne donna
aucune amélioration ; Fasphyxie n'existant pas, il ne se résolut pas
non plus & pratiquer la trachéotomie.

Lorsque je vis Ienfant, le 1#7 janvier, il était trés fatigué par le
voyage en chemin de fer. La respiration était fres pénible; on
voyait que le petit malade faisait de trés grands efforts poor faire
pénétrer de V'air dans sa poitrine. Cette inspiration élait bruoyante,
pas sifflante & proprement parler; Pexpiration éfait moins sonore,
plutot soufflée. Il existait un tirage modéré, sus-sternal el sous-
sternal. La voix, en grande partie éteinte, garde cependant encore
un pen de timbre; la toux est voilée et ne revient pas par quintes,
gaul quand on excite I'enfant. Les 1évres sont un pen wolacées.

En présence de ces symptomes, 'examen laryngoscopigque pouvait
senl me faire faire le diagnostic entre la diphtérie et la laryngite
simple. Peus beancoup de peine & pratiquer cet examen; Penfant
était ditficile, se débattait, Je dus prendre la langne au moyen
d'une pince, en dépit des mouvements de lenfant que T'on
tenait solidement, je pus apercevoir trés rapidement le larynx.
L'épiglotte, ainsi que le veslibule et les cordes, étaient trés
rouges; l'dpiglotte w'était pas tuméfiée, mais la muqueuse des
handes ventriculaires, ainsi que celle des cordes, étail épaissie;
les cordes formaient un relief nolable, et s'écartaient 4 peine
dans Vinspiration, et il me sembla apercevoir au-dessous d'elles
une saillie de Ja muquense sous-glottique. Tout eet examen fut
pratiqué irés rapidement, en raison des mouvements duo petit
malade, chez lequel la dyspnée angmenta, pendant un instant, &
la suite de cette inspection. )

En effet, de temps en temps, Venfant était pris d’on accés de
dyspnée avec tirage. Je le fis entrer & la clinique Sainte-Marie pour
le garder en observation; tont en élant certain de I'absence de la
diphtérie, je craignais qu'il fat nécessaire de pratiguer la trachéo-
tomie. Je fis faire de fréquentes inhalations phéniquées et men-
tholées, an moyen du pulvérisateur 4 vapeur. Le soir, U'enfant était
plus calme, il avait mangé d’asses bon appétit. La température
axillaire était de 37°3. Les accés éfaient encore assez fréquents.
La respiration, la voix et la toux présentaient les mémes caractéres
que le matin.

9 junvier. — La nuit a &té assez agitée, les pulvérisations ont été
répétées toutes les deux heuares. Les accés semblent &ire cepen-
dant moins fréquents. Le soir, je revois I'enfant qui est plus calme,
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a bon appétit. La respiration est moins bruyante, la voix reprend
un timbre plus accentué; il n'y a plus de tirage.

3 janvier.— La nuit a été trés calme, l'enfant a bien dormi, Je
le trouve jomant, agsis sur son lit; la voix est enrouée encore; Ia
toux raméne des mucosités assez abondantes. ; ;

Je demande & la mére =il n'est pas sujet 4 des rhumes, & de la
géne de la respiration nasale. Sur son affirmation, je pratique le
toncher du naso-pharynx et je constate la présence de végétations
adénoides assez voluminenses.

4 jonvier. — L'enfant va tont 4 fait bien, la dyspnée a disparu,
la respiration a repris ses caractéres normaux, la voix est encore
un peu enronée. Le petit malade sort de la clinique.

Ogs. II. — Une de mes enfants, une fillette Agée de deux ans,
était 1égérement envhumée depuis deux jours. Le 2 février, en se
levant, elle commence 3 tonsser; la toux est raugue, comme dans
la laryngo-trachéite ordinaire. La filletle est grognon, somno-
lente, semble trés fatiguée, refuse de manger. Je la fais rester &
la chambre.

En rentrant chez moi, & midi, je trouve 'enfant plos abattue; la
peau est chauds, la toux est encore plus raugue que le matin, ainsi
que la voix, qui commence @ s’éieindre; la respiration devient on
peu sifflante dans 'inspiration. D’heure en heure, ces phénoménes
s'accusent davantage : la voix 8'éteint de plus en plus, 'inspiration
est trés bruyante, la toux, éructante encore 4 midi, perd son timbre.
Des accés de dyspnée surviennent, accompagnant des quintes de
toux. A ce moment, on voit un peu de tirage sns-sternal; la respi-
ration est irés fréquente, pénible; on sent que Uenfant fait un
effort considérable pour inspirer I'air; elle a, de plus, de fréquentes
envies de vomir. Vers cing heures du soir, tout l'enzemble des
symptomes faisait penser an croup: le tirage avait notablement
augmenté et les aceds devenaient plus fréquents, Les lavres étaient
légérement violacées. Mon confrére, M. le D Remy, voulut hien
venir voir I'enfant, et, comme moi, il pensa i une laryngite aigné
grippale, tont en faisant des réserves; nous nous tinmes font préts
4 pratiquer la trachéotomie.

L'examen de la gorge dénotait une rongeur assez vive de
Visthme da gosier. Le toucher digital me fit sentir 'épiglotte
un pen tuméfiée. Je ne pus paz arriver a faire I'examen laryn-
goscopique. : ;

Javais fait (aire dans P'aprés-midi des polvérisalions mentholées
chandes, fréquentes. L'enfant fut enveloppée dans de Uovate. Les -
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pulvérisations turent répétées loutes les heures, toute la soirée et
toute 1a nuit, en entourant le lit de ses rideaux, afin que U'enfant
restat dans une atmosphére humide.

A& nenf heures du soir, la température était de 3978, le ponls

était trés rapide, bondissant; la respiration trés fréquente, broyanie

dans l'inspiration, un peu gifflante dans Pexpiration; la voix est
tris voilde, 1a toux est 4 la fois rauque et voilée. L'enfant s'assied
dans son lit pour pouvoir respirer. Vers minuit, elle commenee a
s'assoupir, et n'est réveillée que de temps en temps par des
quintes de toux accompagnées d'accés de dyspnée, mais cenx-ci
yont sensiblement en décroissant.

Vers cing heures du matin, I'enfant g'endort jnsgu'd huit heures.
A ce moment, la fidvre est tomhée 4 37°5. La pelite malade est plus
saie; les aceds de dyspnée ne reparaissent plos. La voix est encore
enrouée, la respiration un pen bruyante, la toux commence é
ramener des mucosités; la respiration reprend peu 4 pem son
rythme normal. La toux et 'enrouement persistérent encore deux
i trois jours, pendant lesquels on continua les pulvérisations
chaudes.

Les accidents ingquiétants avaient daré, en somme, vingt heures.

Plusieurs confréres de Nancy m'ont dit avoir observé, cel
hiver, un certain nombre de cas semblables au cours de
la grippe chez les enfants. Malheureusement, aucun d'eux
n’avail pris d’observation. M. le D* Wilhelm m'a rapporié
le cas d’'un de ses enfants, un pelit gargon de cing ans,
qui, & la suite d'une broncho-pnenmonie grippale, fut pris
daccidents semblables & ceux que jai cités, accidents qui
se prolongérent pendant quatre jours. _

M. Haushalter, professeur agrégé, chargé de la clinique
des enfants A Phopital de Naney, a bien voulu me commu-
niquer plusieurs observations de faux croup prolongé. Je le
remercie bien vivement de m’avoir permis de publier ces cas.
11 ne sagit plus ici de complication de la grippe, mais, dans
3 cas, de laryngite striduleuse, survenue au cours de la rou-
geole, et, dans 1 cas, dans le déclin de la varicelle. Parmi les
3 premiers cas, les ohservations 111 et 1V sont netfement des
cas de laryngite stridulense prolongée. Dans la premiére,
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I'affection a duré plus de gquinze jours. Dans I'observation IV,
les phénoménes sent déji plus atlénués, et il n'existe pas de
tirage. Enfin, la malade de 'observation Va en une laryngite
rubéolique, avec simplement de la toux croupale. L'enfant
qui fait le sujet de l'observation VI avait eu la varicelle
quand, au troisiéme jour, il fuf pris d’accés de’ suffocation;
et, chose intéressante, ces accés coincidérent avec Pappari-
tion d'une dent, et cessérent le lendemain.

Oss. III. — G. C..., fillette igée de trois ans et demi, entre an
service des enfants le 4 septembre 18g7. Sa mére est bien portante,
son pére est asthmatique; ils ont en sept enfants, dont quatre
mort-nés et un autre mort & deux mois et demi, C... a &té dlevée
au sein jusqu’a deux ans et demi. Elle a eu, il y a deux ans, une
broncho-pneumonie et, 'an dernier, une bronchite, ainsi que de
Tadénopathie des ganglions cervicaux., A quatre reprises, elle a
eu des aceés de suffocation: la premiére fois, il y a deux ans et
demi, pendant vingt jours environ: la seconde fois, il ¥ a quinze
mois, darant neuf jours; la troisiéme fois, il ¥ a six mois, pendant
trois jours. Elle a présenté une éruption de rongeole il v a trois
semaines, et depuis quinze jours elle est atieinte des phénomeénes
dyspnéiques pour lesquels elle entre & Phépital. On constate da
tirage sus-claviculaire et épigastrique. L'inspiration est suffi-
sante. 1l 0’y a pas de cyanose. On ne trouve pas d’adénopathie;
il n'existe pas de ficvre. L'examen du larynx ne présente rien de
particulier.

L'enfant sort le 8 septembre sans amélioration notable,

Ons. IV, — L. P..., filletta dgée de deux ans el demi, entre au -

service des enfants le 13 novembre 1g0o. Ses parents sont bien
portants. L'enfant a eu, il y a un an, une bronchite qui dura trois
semaines, Il y a un an, elle est tombée dans du cafs bouillant et
fat britlée au bras; elle resta cing mois malade; depuis ce temps,
elle est toujours souffrante et a presque toujours toussé. Elle est
an onzidme jour de la rougeole; 4 Pentrée, la toux est raungue,
la voix un peu enrouée quand elle pleure, avee un léger accés
de suffocation de temps en temps. La température est de 3g0, A
Vauscaltation, on trouve de la submatité aux denx bases, des riles

sous-crépitants 4 la base gauche; Vinspiration et 'expiration sont
normales,

page 286 sur 734

m


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=286

T

— 411 —

. {5 wovembre.— La toux est moins rangue; la température est
de 38°. -

18 novembre, — Aprés avoir plenré, Uenfant a été prise d'un
acces de suffocation, durant lequel on percevait dans l'inspiration
un sifflement laryngé trés inlense.

24 novembre.— La toux est toujours trés rauque; I'état géndral
est hon. e

25 novembre.— La fidvre a complétement disparn; mais Uenfant
garde une toux aboyanta, avec inspiration trés broyante.

26 novembre. — La voix est encore enroude, A l'ausenltation, on
trouve un pen de submatité dans la fosse interscapilaire, du ebté
droit; 14 on percoit encore du souffle et de la résonance. La
mére vient reprendre 'enfant.

Ops. V. — E. H..., fillette de dix-neaf mois, entre an service des
enfanls le 11 novembre rgoo. Ses parents sont bien portanis; elle a
été élevée au sein jusqu'd nenf mois; elle a toussé de temps en
temps. 1L ¥ a hnit jours, elle présenta une ‘eraplion, qui fot diag-
nostiquée rougeole par un médecin, il y a quatre jours. Dés le
début, I'enfant ful atteinte d’envouement; ce dernier a augmenteé
progressivement depuis denx jours.

A Tentrée, on constate les restes d'une éruption de rougeole
Stendue 4 tout le corps. Le pharynx ne présente rien d’anormal. La
voix et la foux sont voilées; il n'y a pas de tirage. A I'anscultation,
on trouve des riles sous-crépitants aux deux bases. La température
est de 38° 6. : ]

15 novembre. — La toux et la voix sont moins voilées, lenfant
est moins abattne; on frouve senlement des riles humides aux
bases, mais la respiration est nette dans tonte la poitrine.

19 novembre. — La toux est tonjonrs rauque. :

fer dipembre. — L'enfant tousse encors un peu; elle sort de
Ihopital le 5 décembre, complétement guérie.

Ons. VL. — M. N..., petit gargon de quinze mois, entre au ser-
vice des enfants le a avril 1896, Son pére est 1rés nervenx, sa mére
bien portante; ils ont eu quatre enfants, dont denx sont morks de
scarlatine. M... a été élevé an biberon, il ne marche pas encore. a
en ga premibre dent 4 sept mois, A I'ige de denx mois, il a ed des
convalsions pendant trois jours. Il v & huit jours, il a prisenté une
éruption de varicelle, et il fousse depuis cing jours. IL y a deux
jours, il a en de nouveau des convalsions avec des accés de saffo-
cation; la respiration était fréquente et bruyante. Ces acces duraient
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trois a quatre minutes. La veille de P'enirée, 'enfant a en irois
acchs; le soir la respiration devint plus pénible, VPenfant éfajt
cyanosé et froid. On I'amena & I'bdpital; mais en arrivant, il allait
mienx. On a constaté la veille, I'apparition d’une nouvelle dent &
la machoire supérieurs.

5 avril, malin.— La température est de 37°2. La veix est
seulement un peu enrouée, la toux est grasse. A 'examen de la
poitrine, on tronve de la sonorité normale en avant et en arriére, of
de gros riles de bronchite. Les amygdales sont un peu rovges.
L’enfant boit trés bien son lait.

Le soir, la temperature monte i 3g°,

4 avril, matin. — La température est de 3722, La respiration est
moins bruyante. Eruption d'une nouvelle dent 4 la machoire supé-
rienre. ;

8 auril, soir.— Tempéralure 3gv.

8 avril, matin, — Température 37°2. La respiration est normale.
On ne constate rien de particulier 4 Pauscultation.

Comme je I'ai dit en commencant, les auleurs ont rapporté
quelques cas de faux croup prolongé, mais sans y préter une
grande attention. Trousseau en indique seulement I'existence i
Bouchut en cite deux cas, tirés de Billard; d'Espine et Picot
passent sur la question. Touchard r, en 1893, réunit un grand
nombre d'observations auxquelles il manque, malheurense-
ment, 'examen laryngoscopique. Les cas qu'il a observés ont
eu, en général, un début rapide, puis se sont prolongés, en
‘imposant pour un croup d’emblée. Pour lui, méme dans les
cas ol la dyspnée est le plus intense, la toux reste toujours
t fréquente, quinteuse, rauque, aboyante, avec une tonalité
elevée n. Elle est exagérée par I'examen et les mouvements de.
Penfant. La voix est enroude parfois, mais rarement éteinte;
cette aphonie est passagére, et conserve rarement ces carac-
téres pendant toute la duréde de la maladie. Touchard n'a
Jjamais vu le tirage persister plus de quarante-huit heures,
ce tirage laissait & sa suite une toux légdre. La guérison

r. Tovcrann, Laryngile aigué de Uenfance simulant le croup, Thise de
Paris, 1853,
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est la régle; néanmoins, il est des cas qui ont nécessité la
trachéotomie, tels sont les cas de Scouilen, de Cadet de
Gassicourt, de Huchard, et un cas de Fournier, rapporté
par Touchard.

Enfin, il est des cas de mort dus A ce qu'on n’a pas fait la
trachéotomie, tels sont ceux signalés par Trousseau, Rogery,
. Baudelocque, Hérard, Constant, Bagot de Saint-Pol de
Léon. La mort est due & Vasphyxie ou & la viciation dans
I'hématose, comme dans le cas de Rogery, ol le malade
s'éteignit alors que les symptdmes de suffocation avaient dis-
paru. Le plus souvent, au contraire, les enfants guerissent
sans qu'il y ait lien d'intervenir, méme dans les cas tris
graves. Touchard signale 12 cas de ce genre, et rapporte
des observations semblables de Cadet de Gassicourt (3), de
J. Simon (1), de Hutinel (1), de Grancher (1), de Descroi-
zilles (1), de Dauchez (1), de Boiteux (2).

Bar, de Nice, rapporte 3 cas, dont I'un est un cas d'cedeme
au cours de la tuberculose laryngée. Dans les deux autres
cas, il #'agissait d’cedéme glottique proprement dit.

En dehors de ces travaux el depuis leur publication, nous
avons trouvé dans la littérature médicale un certain nombre
de faits concernant V'affection qui nous occupe. Grenner:
signale le cas d’un enfant de npeul ans pris subitement de
faux croup 4 onze heures du soir, et qui mourut deux heures
apres.

Castafiedas a observé 24 cas de cette affection, qu'il pro-
pose d’appeler: laryngite sous-mugqueuse aigugé suffocante de
I'enfance. Il a pratif;ué 18 fois l'examen laryngoscopique;
4 fois il s'agissait de localisation de linflammation aux
replis aryténo-épiglottiques, el 14 de localisation sous-
glottique. L'inflammation est d'intensité variable, depuis
Phyperémie simple, jusgu'a linfiltration phlogistique du

1. Guexser, Med. News, So décembre 18g3.

5. CastafEps, Premier Congres ezpagnol d’ato-}'hlnnalamgningie,
Madrid, 18 au a4 novembre 1840 (Ann. des mal. de Foreille, 1897, £ 10, p. q0).

8
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tissu sous-mugueux. Dans cerlains cas, le spasme domine
surtout la scéne, et alors V'inflammation est trés légére,

Cel autenr a constaté apparition de phénoménes catar-
rhaux d'intensilé croissante. La dyspnée apparait au début
avec bruit laryngo-trachéal. La voix est enrouée, parfois
dteinte. La toux est toujours de tonalité élevée. Castafieda est
partisan de 'intubation. = .

Heppt, de son étude sur cette forme de laryngite, donne des
coneclusions semblables & celles de Touchard et de Castafieda.

Socaz, de Montevideo, a observé 4 cas ol le tirage a
duré de vingt A quarante jours, sans accés de suffocafion
proprement dits. Il pense qu'il s’agit de laryngite sous-
glottique, mais il n'a été fait ni examen laryngoscopigue,
ni étude bactériologique. :

En examinant tous les faits, il semble que deux phéno-
ménes agissent & la fois pour produire la laryngite stridu-
leuse prolongée : I'inflammation et le spasme, mais & des
degrés divers, variant avec les individus, Suivant 'excita-
bilité nervense, ce sera I'un ou l'autre de ces deux agents qui
prédominera. Je erois que nous pouvons dire que dans les
formes 4 début lent, & marche progressive, dans lesquelles les
acces de suffocation sont rares, ne surviennent qu’au moment
des quintes de toux, c'est la phlegmasie qui domine. Quand,
par contre, le début arrive brusquement, lorsque les acces
surviennent, lorsque V'enfant pleure, au moment de 'éruption
d'une dent3 (voir obs. VI), la cause est plutdt spasmodique.

L’état inflammatoire peut se présenter 4 des degrés bien
variables: c'est tantdt une simple hyperémie, tant6t un
edéme de Ja mugqueuse laryngée. Cette inflammation
semble, d’aprés les cas olt T'on a fait I'esamen laryngos-

t. Herr, Etude sur une forme de laryngite aigué de I'enfance simulant
le cronp d'emblée (Gaz. des hipil., 18 mars 18a7). a0l

2. Soca, sur la laryngite striduleuse avec tirage permanent (Arehid.
de méd. des enfants, +*" janvier 1898; Reo. de Moure, 1868, 1, p. 296).

3. Enskixe, British med. Journ., 1898, p. 145, ot Ann, des mal. de Poreille,
1898, TI, p. 1g3.
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~_gopique, surtout localisée & la région sous-gloitique, comme
; J’al ‘pu lobserver dans un cas. L'eedéme de I'épiglotte
‘et de la région ary-épiglottique semble plus rare. Il est &
remarquer que les accidenls dyspnéiques ceszent, en général,
lorsque la sécrétion muquense commence 4 se faire et que,
ii suivant I'expression vulgaire, la toux devient grasse. '
i (et examen laryngoscopique doit &tre fait chague fois
1 quun doute est possible entre cette variété de laryngite de
I'enfance et le croup. Lui seul peut donner une certitude
absolue au diagnostic. L'examen bactériologique est aussi
fort utile: remarquons qu'il existe une cause d'erreur, c’est
la présence du pseudo-bacille de Loffler sur les muqueuses,
en 'absence de toute lésion diphtérique. '

On a donné, en effel, comme signes différentiels de la
laryngite striduleuse prolongée et du croup: 1° le début
brusque de la premibre; 2° la persistance de la voix, qui
est plutdt enronée qu’éleinte.

Or, nous avons vu, dans nos deux premiéres observations,
que les symptdmes s’élaient développés progressivement;
dans notre observation 11 ils ont mis neuf a dix heures pour

_arriver 4 leur apogée. Ce fait a été aussi conslalé par plu-
sieurs auteurs et en particulier par Castafieda. Enfin, mes
deux premiers malades avaient la voix complétement voilée.
La toux, chez eux, nétait pas non plus aboyante, éructante.

Toutefois, durant une épidémie de grippe, chez un enfant
déja souffrant de cette affection depuis quelques jours, on
aura de sérieuses présomptions pour la laryngite mnon
diphtérique. _ :

Enfin, le sibge de la 1ésion inflammatoire doit certainement
agir sur la durée et I'intensité des symptomes dyspnéiques.
Ce n’est qu'une hypothése que l'examen de cas nombreux
fera vérifier; mais il me semble qu' lésion prédominante
du cAté des bandelettes ventriculaires et de I'épiglotie
correspond une forme & marche rapide, et' que la forme
prolongée est due A des lésions sous-glottiques.
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Vinsiste de nouveau sur la nécessité de faire connaitre
des médecins cette forme prolongée de la laryngite stridy.
leuse, et de Iui donner une place dans les livres classiques,

Le traitement, comme nous I'avons vu, consisle dans P'en-
veloppement ouaté et les grandes pulvérisations mentholées
et trés légérement phéniquées, trés fréquemment répétées.

DISCUSSION

M. NaTIER se demande si dans certains cas on n'obtiendrair pas
la disparition des phénoménes siriduleux au moyen d'exercices
respiratoires methodiques.

M. Raovrr. — Je répondrai 4 M. Natier que, dans les cas dont il
s'agit, nous avons affaire 2 une maladie aigné suoffocante, dans.
Iaquelle il fant parer & des accidents parfois sérienx, et qn'on n'a
pas le temps de faire faire 4 'enfant des exercices respiratoires, Je
ne sais pas, d'aillenrs, ce quon pourrait obtenir de ces exercices
sur un obstacle matériel de la glotte ou de la région sous-glot-
tique, puisque souvent il y a mdéme.

M. Natier, — Je ne vise pas les cas d'edéme laryngé. Je parle
de cette forme prolongée qui s'institue lentement et je sontiens
qu'on peut éviter la trachéotomie en faisant pratiquer au malade
des inspirations méthodiques, Du reste, dans toute forme de laryn-
gite striduleuse y a-t-il de I'wdéme?

DE L'HYDRORRHEE NASALE
Par ls I J. MOLINIE, de Marseille.

(Voir les Bulletins el Mémoires de lo Socidlé francaise

d'Otologie, de Laryngologie et de Rhinologie, tome XVII,
I~ partie, 1901.) '

DISCUSSION

A ce sujet, M, le PRESIDENT donne lecture d’une reetification que
luni a fait parvenir M. Saint-Clair Thomson, de Londres, et concer-
nant one assertion de M. Molinié (page gr de son rapport), d’aprés
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Jaquelle les conelusions de M. Saint-Glair Thomson tendraient 4 éta-

Dlir que toul écoulement du nez passif, continu et d’aspect agueunx,
est constitué par du liguide céphalo-rachidien. M. Saint-Clair
Thomson prétend n'avoir rien dit de pareil. Ses recherches oni
gtabli que I'écoulement continu, permanent et de longue durée,
devra toujours metire en garde contre une origine sous-arachnoi-
dienne. Quand ce liquide n’a ni godt, ni odeur, ni sédiments, qu’il
est 4 pen prés exempt d’albumine et réduit la solution de Fehling,
Je doute devient une certitude. L’avleur espére qu'on lui acecordera
que ces conclusions sont bien différentes de celles que lui atiribue
M. Molinié.

M. MoLmstE, de Marseille, — Je dois tout d'abord répondre i la
lettre dans laguelle M. Saint-Clair Thomson me reproche de lui
atiribuer des opinions qui ne sont pas les siennes et qu'il n'a point,
dit-il, exprimées. Je reconnais que cet aulenr n'a point dit texiuel-
lement que « tout éconlement aquenx passif et indolore est constitngé
par du liquide eéphalo-rachidien »; mais cetle opinion, pour n'étre
point exprimée d'one fagon si catégorique, ne se dégage pas moins
de la lecture de son livre.

Ainsi, & propos des cas de Paget, Anderson, Lichtwitz, M. Saint-
Clair Thomson conclut & la nature céphalo-rachidienne du liguide,
sans avoir cependant, pour appuyer ses conclusions et réformer le
diagnostic des premibres observations, d’autres éléments d'appré-
ciation que les caractéres de limpidité et d'abondance de 1'écou-
lement.

De plus, M. Saint-Clair Thomson dit, dans son livre, en parlant
du cas d'Anderson : « Un éconlement si agueux et si abondant est
trés probablement le produit d'un organe vaseulaire spécialement
adapté aux sécrétions, tel queles plexns choroides des ventricules. »
Cette appréciation ne 'éloigne guére, me semble-t-il, de Daffir-
mation que tout écoulement aguenx et abondant a une origine
céphalo-rachidienne.

Jo serai trés heureux de connaitre V'ohservation gque va nous
communiquer M. Augiéras, observation relative & existence, jus-
qu'ici méconnue ou contestée, d'une hydrorrhée des sinns. Il est
vraisemblable que les cas de ce genre deviendront plus nombreux,
I'attention étant désormais attirée de ce chté. Depuis I'impression
de mon rapport, j'ai observé nn nouveau cas d’hydrorrhée parais-

- sant étre d'origine sinusienne. Il agit d'une jeune fille de vingt-six

ans, gui est sojette, depuis I'ige de douze ans, i un éconlement
quotidien de liquide limpide, tombant de la narine droite dans la
proportion de une goutte toules les quatre 4 cing minotes. Cette
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quantilé est accriue par linclinaison de la téte en avant. Dans ]y
position couchée, I'éconlement cesse complétement. La malade n'ast
point sajette aux rhumes de cerveau et élernue rarement. La santé
générale est bonme, pas de nenrasthénie ni d’hystérie. Le nez est
parfaiternent libre et ne dérote aucune lésion. Par la diaphanoseo-
pie, on constate I'égalilé d’éclairage des deux cités de la face, mais
la ponction du sinos maxillaire permet de ramener une cerfains
gquantité de liquide aquenx. Ce cas a jusqu’ici donné lieu & de mul-
tiples interprétations et a suseité les thérapentiques les plus variges
sans résultat, Il est veaisemblable qu'on se trouve em présence
d'on cas de sinuso-hydrorrhée justiciable d'une intervention.

DE LA
PATHOGENIE DE L'HYDRORRHEE NASALE

DANS LE CORYZA SPASMODIQUE
AVEC EXAMEN HISTOLOGIQUE
DE MUQUEUSES HYDRORRHEIQUES

Par le D BRINDEL, de Bordeaux,

Le 2 décembre 1898, je lisais, 4 1a Société de médecine el
de chirurgiede Bordeaux, une note préliminaire concernant la
pathogénie de I'hydrorrhée nasale. Celte note avait été rédigée
d’aprés des recherches que j'avais entreprises depuis déji
quelgque temps (je les ai, d'ailleurs, poursuivies sans inter-
ruption depuis lors) sur I'étude histologique de la mugquense
nasale atteinte d’hydrorrhée.

Voici cette note, telle qu'elle a été reproduite dans les
Bulletins et Mémoires de la Société (annde 18g8).

« Les auteurs qui se sont occupés de la question consi-
dérent Thydrorrhée comme une hypersécrétion des glandes de
la muquense pituitaire. Cette hypersécrétion serait elle-méme
sous la dépendance d'un état inflammatoire (fitvre des foins)
ou d'une vaso-dilatation, liée elle-méme & un défaut d’action
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du rijumean sur les fibres constrictives des vaisseaux irri-
guant la muqueuse (Bosworth).

»FEn un mot, il y a écoulement abondant de liguide agquenx,
‘est quiil y a augmentation de sécrétion dans les glandes de
la mugueuse. 3 ;

» Telle est 1a théorie adoptée universellement, théorie que
mes recherches histologiques tendent  révoquer en doute.

» J'ai pris des fragments de muqueuse dégénérée, de cette
muqueuse pile, lavée, grenillée, qui recouvre les cornets,
parfois méme la cloison, surtout le cornet inférieur & son
extrémité postérienre (queue de cornet), chez des hydror-
rhéigues A coryza spasmodique. Jen ai pratiqué un grand
nombre de coupes, et j'ai pu faire, sur ces préparations, des
constatations du plus haut intérét.

» Parmi le nombre se trouvaient des mugquetses en crise
hydrorrhéique que rien ne put calmer, pas méme le fameux
orthoforme, si ce n'est l'exérése pure et simple du lissu dégd-
néré et tuméfie,

» Sur les muqueuses en période de crise, comme sur les
mugueuses en période d’accalmie, ce qui m’a frappé an pre-
mier abord, c'est la rareté extréme du tissu glandulaire et
Yatrophie marquée des éléments acineux.

» Les acini composant les lobules sont neltement en voie
d’atrophie, séparés par du tissu fibrenx, étouflés par lui; en
sorte qu'on ne saurait atiribuer & de tels éléments glandu-
laires la séerétion de cetle énorme: quantité de liguide qui-
caraclérise les crises hydrorrhéiques.

» Sur les mémes préparations, jai pu constater, surtoul an
voisinage de la surface, une infiltration considérable de cel-
lules rondes et un accroissement trés marqué du calibre des
vaisseaux sanguins.

» Atrophie trés marquée des géments glandulaires, état
inflammatoire trés prononcé de la muqueuse, yaso-dilatation
considérable, telles sont, en résumé, les constalations que jai
pu faire sur les mugueuses hydrorrhéiques.
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» De ensemble de ces faits, je crois pouvoir conclure que
I'hydrorrhée des coryzas spasmodiques n’esl pas, en grande
partie, fonction de sécrétion, mais bien de transsudation du
sérum sanguin & fravers les mailles du tissu sous-muqueux,
Il s'agirait d'une sorte d'cedéme de la muqueuse, avec excré-
tion immédiate du liquide extravasé,

» Ce n'est du reste, Messieurs, qu'une théorie. Mes examens
n'ont pas élé encore assez nombreux pour lui donner upe
valeur irréfutable.

» J'ai tenu & prendre rang, me réservant, dans l'avenir, de
poursuivre mes recherches el de confirmer ou peut-éire
d’infirmer mes premiéres constatations. »

Ces recherches étant aujourd’hui beaucoup plus nombreu-
ses et la question se trouvant & l'ordre du jour, je ne pense
pas faire ceuvre inutile en donnant, avec quelques détails, les
résultats que jai obtenus,

On y verra que mes prévisions d’alors semblent se justifier
de plus en plus et qu'il y a lieu de modifier notre manidre
de voir en ce qui concerne la pathogénie de D'hydrorrhée
nasale, .

Je ne parle que de 'hydrorrhée liée au coryza spasmodique,
c'est-d-dire & ce coryza intermittent, caractérisé par des crises
d'enchifrénement avee éternuements, survenant & Foccasion
des changements brusques de température, de la lumiére,
d'une odeur, d'une poussitre, de la position allongée, et
durant quelques minutes, quelques heures, quelques semai-
nes parfois. Un tel coryza ne s'accompagne pas de phéno-
ménes généraux fébriles, mais il engendre, chez certains
maladez, de véritables crizes d’asthme, ou tout au meins
une géne respiratoire qui les inquite toujours beaucoup. Ce
sont, du reste, des névropathes pour la plupart.

Quand la crise est légére, Ihydrorrhée qui laccompagne
est elle-méme insignifiante et trés fugace. Ainsi en estl au
début de l'affection, alors que la muqueuse, douée de toute
son élasticité et de sa contractilité, trds turgescente pendant la
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crise, Tevienl & son volume i peu prés normal dés que Paceds
est passé.

La répétition des crises engendre une sorte de dégénéres-
cence de la muqueuse des cornets, Cette dernitre augmente
de volume & chaque nonvelle poussée, et, pour peu que les
crises soient fréquentes, la pituitaire arrive peu & pen non
seulement & obstruer en grande partie la lumidre de la fosse
nasale, mais encore & changer d’aspect et 4 revélir une colo-
ration pile, macérée, caractéristique.

La mugqueuse de la fosse nasale tout entiére participe a ces
modifications, aussi bien celle du plancher et de la cloison
que celle des cornets ; mais ¢'est au nivean du eornet inférieur,
el principalement & T'extrémité postérieure de ce cornet, que
la lésion est le plus accentuée. -

Dans l'intervalle des crises, la respiration nasale peut seffec-
tuer, quoique imparfaitement, autour du cornet inférieur, La
mugquense n'en conserve pas moins son méme aspect pile,
grenillé, maeéré, an nivean de ce cornet, comme sur les cor-
nets moyens et la cloison.

Pendant les crises, on voit netlement perler de petites gout-
lelettes aquenses 4 la surface de la muqueuse du cornet infé-
rieur, comme sur le reste de la pituitaire.

Il m’a semblé, en conséguence, qu'il était légitime d’étudier,
sur la muqueuse du cornet inférieur dont il est possible de se
procurer des fragments plus volumineux, les lésions de
I'hydrorrhée dans le coryza spasmodique.

Et ce qui démontre bien, cliniquement, le role considérable
joué par la mugueuse du cornet inférieur dans la production
de I'hydrorrhée, cest la cessation immédiate et & peu prés
compléte de I'écoulement aquenx aprés la turbinotomie pra-
tiquée en pleine crise hydrorrhéique.

Des deux faits qui se complitent : constatation directe de la
naissance d'une partie du liquide sur le cornet inférieur et
cessation presque lotale de I'écoulement aqueux quand le
cornet a &té enlevé, il ¥ a done lien de tirer cette conclusion
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que les lésions histologiques rencontrées dans la muquense
du cornet inférieur, chez un malade atteint d’hydrorrhée
nasale, peavent étre regardées comme lypes de 'affection qui
nous occupe. 3

¥'ai sous les yeux plusienrs coupes qui ont été pratiquées
sur la muguense du cornet inférieur d'une femme de vingt-
huit ans, exercant la profession de taillense. Cette muquense
pile, décolorée, a déja subi, le 14 décembre 1895, une cautéri-
sation galvanique profonde, destinée & remédier & un gonfle-
ment trés marqué avec hydrorrhée. L'amélioration obtenue
par la cautérisation n'a pas él¢ de longue durée; pen a peu
les mémes symptdmes: enchifrénement intermitient, puis
permanent, accds d'éternuement, crises d’hydrorrhée, se sont
reproduits. La mugueuse a de nouveau comblé la fosse
nasale et revéiu cet aspect macéré qu'elle posséde aujour-
d'’hui. Une turbinotomie est pratiguée le 25 juin 18g8. La
section a intéressé seulementla muqueuse du cornet inférienr.
Le soulagement a éié immédiat et se maintient encore depuis
ce jour; I'hydrorrhée n'a pas reparu.

Or l'examen attentif de ces différentes coupes, faites sur
plusieurs fragments et & des profondeurs variables, permet de
constater qu'on se trouve en présence d’un tissu angio-
myxomateux. Les vaisseaux, nombreny, affectent deux direc-
tions trés nettes. Les uns sont coupés perpendiculairement &
leur axe, les autres vont en se ramifiant comme les nervures
d'une fenille, de la surface de seclion, qui est ici la ligne voi-
sine du point d'implantation de la mucueuse sur lz cornet,
vers la surface épithéliale. Cette dernitre catégorie de vais-
seaux a été sectionnée longitudinalement par le rasoir.

11 existe des cellules rondes en grande quantité, prés de la
périphérie, c’est-i-dire au-dessous de I'épithélium, dans le
tissu cellulaire immédiatement sous-jacent 4 la membrane
basale.

Dans toute U'élendue de la coupe, on ne rencontre pas une
setle glande.
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Jai fait la méme constatation sur les coupes de la mugquense
hydrorrhéique d'une autre femme de trente-cing ans, tail-
Ieuse elle aussi, qui a subi également une turbinotomie
partielle du cornet inférienr pour obstruction nasale due
un coryza spasmodigue, :

La muguense offrait tonjours la méme coloration péle; sa
surface était, en outre, grenillée. _

Sur les coupes, la périphérie épithéliale a un aspect
papillaire des plus nets; le corps du tissu est fibro-myxoma-
teunx. Les vaisseaux sont nombrenx ; de plus, les artires sont
atteintes d'endo-périartérite oblitérante.

Ici encore pas frace de tissu glandulaive.

Voici deux cas bien nets, pris enire plusieurs aufres,
d’absence totale de glandes sur une mugqueuse atteinte d'hy-
drorrhée. Existeraient-ils seuls dans la science qu'ils prou-
veraient d'une fagon indubitable la non-ingdrence du tissu
glandulaire dans la production de certaines hydrorrhées
nasales.

D’aprés ma propre statistique, cette absence de glandes se
rencontre dans 22 ofo des cas de coryza spasmodicque avee
hydrorrhée.
~ Un plus grand nombre de fois le tissu glandulaire n'a pas
complétement disparu. Il persiste encore sous Taspect de
petits tlots séparés les uns des autres par du tissu fibreux ou
myxomateux ; mais il est impossible d’admettre que ces acini
4 moitié atrophiés, et en aussi petit nombre, soient & eux
seuls suffisants pour fournir cette énorme quantité de liquide
qu'on voit souvent s'écouler goutte i goulte et sans interrup-
tion des fosses nasales du malade atteint d’hydrorrhée.

Je n'en citerai que quelques exemples.

Un étudiant en médecine, igé de vingttrois ans, M. R..,
vient 3 la clinique de la Faculté se faire traiter pour un coryza
spasmodique intermittent, accompagné d’hydrorrhée trés
abondante, sans le moindre phénoméne réactionnel. Je lui
pratiquaiuneturbinolomie partielledouble ducornet inférieur;
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autrement dit, je réséquai, au moyen de la pincede Laurens,
toute la portion hypertrophiée du cornet inférieur, qui venait
obstruer en grande partic le méat inférieur. Depuis co jour
(mai 1897), M. R...,na plus de coryza spasmodique ni
d'hydrorrhée.

Les coupes que j'ai pratiquées sur la muqueuse sectionnée
nvont permis de constater que j'avais affaire & un tissu angio-
myxomateux. Au-dessous de I'épithélium existent de nom-
breuses cellules rondes. Des amas semblables de cellules
lymphatiques se rencontrent antour de certaines veines.

Les trois quarts de la coupe sont occupés par une quantité
considérable de lacs veineux dilatés et gorgés de sang.

Nombreuses hémorragies interstitielles. Les artéres sont
atteintes d’endo-périartérite i un degré (rés marqué.

On ne voit, sur la conpe, que de trés rares acini, petits, a
une seule rangée de cellules, et qui forment, au-dessous de
I'épithélium, une trainée qui lui est paralléle.

Voici un autre cas, i peu prés analogue au précédent.

Une femme de cinquante el un ans, couturiére, ayant déja
subi des caulérisations galvaniques sur le cornet inférieur, il
y a sept ou huit ans, pour coryza spasmodigue s'accompagnant
d’hydrorrhée, a vu récidiver son affection. On lui fait, & la
clinique, une lurbinotomie en mai 18g8.

La muquense enlevée, examinée an microscope, offre 4 sa
surface un aspect papillaire trés développé.

Le substratum est constitué par du tissu fibro-myxo-
mateux.

Les- artéres sont atteintes d'endo-périariérite oblitérante.
Quelques hémorragies interstitielles. En certains points, prés
de I'épithélium, amas de cellules rondes. Des acini glandi-
laires, en nombre restreinf, sont disséminés dans toute la
coupe et entourés de tissu fibreux. Quoique dilatés, ils ne
sont pas en voie de prolifération desquamative.

Je posstde un troisitme exemple du méme ordre, pllli
intéressant que les deux premiers, car il s'agit, dans le cas
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particulier, d'une muqueuse enlevée en pleine crise d’hy-
drorrhée nasale.. i

Le sujet qui en était porteur était encore un étudiant en
médecine, dgé de vingt-deux ans. Il vint me trouver alors
que la crise hydrorrhéique datait déja de cing & six jours.
Cette crise était trés forte, plus forte que de coutume, au dire
du malade, qui la voyait se renouveler plusieurs fois par an.

Tessayai d'insuffler dans ses deux fosses nasales, pendant
plusieurs jours consécutifs, de la poudre d’orthoforme, qu'un
de nos confréres venail de préconiser contre ce genre d’affec-
tion. L'effet produit fut absolument nul.

La mugqueuse des deux cornels inférieurs avait une surface
pile, grenillée, macérée. Elle était dégénérée dans toute sa

- longueur, et son hypertrophie, trés accentuée, empéchait,

pendant les crises, toute respiration nasale,

Une turhinotomie double, faite le méme jour, amena la
cessation immédiate des accidents {(obstruction mnasale et
hydrorrhée).

Sur les coupes, il est facile de voir, 4 la périphérie, une
quantité prodigiense de cellules rondes, donnant au tissu un
aspect inflammatoire. L'épithélinm qui recouvre ces amas
leucocytaires est desquamé en grande pariie. Le fissu tout
entier est cedémateux. Des vaisseaux nombreux ont été sec-
tionnés par le rasoir. Il existe, enfin, prés de la périphérie, au
voisinage de I'épithélium, des hémorragies interstitielles en
grande quantité. Les arléres sont atteintes d’endo-périartérite.
Dans toute I'étendue de la coupe, on n'apercoit qu'un nomhbre
tras restreint d’acini glandulaires, & I'état de repos fonctionnel.

Si on se rappelle que cette muqueuse a éié enlevée en pleine
crise d’hydrorrhée et que son ablation a suffi pour amener
Farrét immédiat de la crise, on congoit le role insignifiant
que pouvait jouer le tissu glandulaire dans la production de
Thydrorrhée.

Je pourrais citer plusieurs auntres cas chez lesquels, malgré
I'existence d'un écoulement abondant de sérosité pendant
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la crise de coryza spasmodique, la muqueuse n'offre, sous le
microscope, qu'un trés petitnombre d’acini glandulaires, soit
disséminés au milien du tissn fibreux, soit disposés en une
seule rangée paralléle et sousjacente i I'épithélium. Par
contre, chaque fois les vaisseaux sont en trés grand nombre,
les veines sont fortement dilatées, les artéres sont atteintes
d’endopériartérite oblitérante.

En totalisant les cas de celle nature, je trouve qu'ils ﬁgu—
rent dans une proportion de 55 ofo sur l'ensemble des
hydrorrhées examinées.

Si I'on joint & ce nombre celui qui représente les muquen-
ses oit il ne fut pas possible de déceler irace de tissu glan-
dulaire, on trouve un total de 77 ojo. Celle proporlion
s'applique aux cas d’hydrorrhée conséculive an coryza spas--
modique, oli le microscope ne décela que peu ou pas de tissu
glandulaire dans la muquense malade.

Chez un cinquiéme environ des hydrorrhéiques, la mu-
queuse renferme, au contraire, un nombre considérable de
-glandes, dans toute son étendue, aussi bien an voisinage de
I'épithélium que dans la profondeur du tissu.

De ce nombre sont les deux cas suivants @

Le premier se rapporte & une femme de vingt ans, domes-
tique, qui subit une turbinotomie partielle et double des cor-
nets inférieurs les 21 janvier et 4 février 18gg. Revue le 7 avril
suivant, elle ne présentait plus trace de coryza spasmodique
ni d'hydrorrhée.

A lacoupe, la mugueuse enlevée a ’aspect d'un tissu fibro-
myxomateux. Les artéres sont atteintes d’endo-périartérite. 11 -
exisle des glandes assez volumineuses, et en assez grand
nombre, séparées par du tissu fibreux.

La seconde observation concerne un homme de soixante-
huit ans, douanier en retraite, qui présentait une tuméfaction
‘notable des cornets inférieurs avec crises hydrorrhéigues.

Sur les coupes de la muqueuse enlevée, on voil, au-dessous
de Pépithélium, et parallélement & lui, une couche de tissu
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connectif, et, plus profondément encore, une quantité consi-
dérable d'acini glandulaires, formant, avee les vaisscaux, la
masse de la eoupe. Les vaisseaux enx-mémes sont nombreux,
sinueux, trés dilatés, et possédent des parois trés minces. Les
acini, de leur coté, sont trés augmentés de volume. La lumitre
qui enoccupe le cenlre est agrandie dans de fortes proportions.

La masse de la coupe est, somine foute, formée de tissu
adéno-angiomateux.

Je ne parle ici que pour mémoire d’'un cas extrémement
curienx qu'il m'a été donné d'observer i la clinique depuis
peu et qui fera, de ma part, I'objet d'une communication
ultérieure. Il concerne une jeune femme qui présentait depuis

" trois mois tons les signes d'un coryza spasmodique avec

hydrorrhée. Je praliquai sur le cornet inférieur gauche une
turbinotomie partielle, et guel ne fut pas mon étonnement

~de ne voir sur mes coupes ¢ue du tissu tuberculenx! La

plaie se comporta d’ailleurs comme s’il 'agissait d’une tur-
binotomie sur un cornet simplement hypertrophié ou. ayant
subi la dégénérescence fibro-myxomateuse. A partir du jour
de l'opération, la géne respiratoire céda totalement, et 1'hy-

~drorrhée ne se reproduisit plus.

Je donnerai Phistoire clinique et anatomo-pathologique

de cette malade dans ma eommunication.

Je me borne anjourd’hui & constater ce fait, clest qu'il
existe une tuberculose primitive et non ulcérense de la fosse
nasale pouvant simuler, 4 'y méprendre, le coryza spasmo-
dique avec hydrorrhée, et, comme ce dernier, passible du
méme traitement, la turbinotomie partielle.

Si, maintenant, on veut bien jeter un coup d'eil sur
'ensemble des cas d’hydrorrhée nasale examinés au micro-
scope et reproduits plus haut, on doit se convaincre que la
présence du tissu glandulaire n’est pas absolument indispen-
sable pour engendrer I'hydrorrhée. :

L'absence totale de glandes sur une pituitaire atteinte de
cette affection, leur rareté dans d'autres cas, en un mot leur
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inconstance, démontre, & mon avis, d'une facon péremptoire,
que I'écoulement liquide, pendant la crise, ne doit pas étre
rapporlé i une exagération de la séerétion glandulaire, (lest
14 la premiére et la principale conclusion i retirer de cette
étude.

Vautre part, Panalyse microscopique de chaque cas per-
met de constaler :

12 Une accumulation de cellules rondes an voisinage de
I'épithélium, et une desquamation épithéliale correspondante
au moment de la crise;

29 Une multiplication considérable des vaisseaux sanguins
et une dilatation veineuse des plus manifestes;

3¢ Des extravasions sanguines au milien du tissu muquensx,
principalement au voisinage de la surface extérieure de la
Muuense,

11 est plus rationnel d’admetire que 'hydrorrhée n'est pas
fonction de séerétion, mais bien de transsudation du sérum
sanguin, 4 travers les mailles du tissu conjonctif de la
mugueuse, une sorte d'cedéme avec excrétion immédiate du
liquide extravasé.

Cet cedime, oceasionné sans nul doute par une conges-
tion veineuse caractérisant le coryza spasmodique, sous quelle
influence se produit-il? Quelle est la pathogénie exacte de
cette vaso-dilatation excessive et de I';déme qui en est la
conséquence? C'est ce qu'il ne nous a pas été donné d'élu-
cider d’'une facon absaolue.

Conlentons-nous, pour le moment, d’affirmer que le tissu
glandulaire n’est pour rien, ou trés peu de chose, dans la
production de T'hydrorrhée du coryza spasmodique.
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HYDRORRHEE NASALE D'ORIGINE PAROTIDIENNE

CONSECUTIVE
A UNE OPERATION D'EMPYEME DU SINUS MAXILLAIRE

Par le Dr AUGIERAS, de Laval,

Mle ..., gée de vingt-hnit ans, s'est présentée 4 ma consulta-
tion le 8 février 1go1 pour céphalée et éconlement nasal purulent
fétide et abondant. L'affection durait depuis deux ans, s'aceompa-
gnait de dyspepsie et de vomissements fréquents le matin, et 'état
général était trés déprimé. MU= G... venait d'avoir une fluxion den-
taire causée par la deuxifme pelite molaire caride. On conslata

_ mne sinusite maxillaire ganche (signe de Franckel et signe de

Hering positif),

La molaire cariée fut extraite et MUs G... entra 4 PHotel-Diea de
Laval, oii je opérai par le procédé de Luc le 13, avee I'aide de mon
excellent confrére le Tif Chevalier.

L'incision fut pratiquée & 15 millimétres au-dessus du collet des
dents; elle fut prolongée assez loin en arriére, et en avant jusqutan
nivean de la eanine. La paroi externe fuf ouverte au cisean. L'antre
contenait du pus et des fongosités, il fut curettd et cantérisé.

La paroi interne fut largement ouverte sous la téte du cornet
inférienc. Un drain A pavillon sortant dans le nez fat laissd dans
cette ouverture, Enfin, Tincision de la muqueuse buccale fut réunie
au eatgit. Les jours suivants rien 4 remarquer, gi ce n'est un gon-
flement assez considérable de la joue el un état de faiblesse excessit
de 12 malade qui avait des vomissements abondants et des vertiges
dés qu'elle se soulevait dans son lit. {Température ncrr_uale_a.) ’

A partir du cinquiéme jour, des instiilaticnshde liquide anti- .
septique furent faifes dans le sinos. La solation ne pénet:a?t
pas dans la bouche. Vers le nenviéme jour, la _mﬂlaﬂe ze plai-
gnait gue le liguide injecté dans le sinus passait abondamment
dans la houche. St

On constata que sur une grande étendue la plaiz n'était pas
réunie. Les deux lavres semblant se placer d’elles-mémes au con-
tact, il ne fut pas fait de sutures nouvelles. : s

On continua les lavages. Au bout de trois semaines, les injec-
tions ne pénétraient plus dans la houche et n'entrainaient presque
plus de pus, mais la malade se plaignait d'un écoulement presque

o
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goristant, par la narine gauche, de liquide clair. Elle mouillait,
disait-elle, trois mouchoirs de poche par jour. C'était surtout ay
moment des repas qu'elle était incommodée, les gouttes coulaient
alors sans interraption et clle devait tenir son mounchoir & son nez
pendant toute la durée du repas. Dans la journée, si Mile G.._.
maltait dans sa bouche un corps sapide, une pastille, I'écoulement
angmentait aussitdt dintensité.

L'idée d'une fistule salivaire s'ouvrant dans le sinus se présentait-

de suite 4 Pesprit. En examinant de nouveau la bouche, je constatai

que la plaie était réunie partout, excepté dans une étendue de

5 millimétres environ an niveau de la premiére molaire et de Pin-
terstice de la premiére et de la seconde, ol les lévres arrivaient aug
contact sans adhérer. L'orifice du canal de Sténon, correspondant 4
la partie moyenne du collet de la premiére grosse molaire et étant
sitné 4 4 millimétres an-dessous du cul-de-sac de la muqueuse
gingivale et buccale (Tillaux), répondait assez exactement & cet
orifice. i

‘Le 29 mars 1901.— Les bords de la fistule furent cautérisés au
galvanocautére dans le but d’amener leur soudure. Le méme jour.
la rhinorrhée cessa compldtemént. Au bout de quelques jours elle
reparot notablement moins abondante. L’ouverture de Ia fistule
était sensiblement rétcécie. Une deuxiéme cautérisation fut prati-
quée le 5 avril 1go1 et amena aussi une suppression compléte de
I'écoulement, qui reparut trés diminué pen de temps aprés.

Une fistule étroite persistait an miveau de Ja premidre grosse
molaire. Le 15 avril 1go1, aprés cocainisation, je pratiquai l'avive-
ment des bords an moyen d'une curelte franchante et je plagai un
point de suture qui amena I'adhésion et la suppression définitive
de la rhinorrhée.

Les caractdres de l'écoulement, les conditions dans les-
guelles il s'est produit rendaient le diagnostic de rhinorrhée
d'origine parotidienne évident. :

Son étiologie a présenté quelques circonsiances intéres-
santes. D'abord, la réunion par premiére intention a manqué
quoique les Idvres de la plaie aient été bien affrontées et
soient restées en contact pendant toute une semaine.

Le seul fait susceptible d'expliquer ce défaut de réunion
semble &tre I'état des tissus gui avaient subi une infection
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antéricure, la fluxion dentaire. L'opération n'avait eu lien
que quinze jours apres la résolulion de ceite fluxion. ;
- Il'y a donc lieu de considérer qu'un accident de cette sorte
peut avoir une influence nuisible sur la réunion de la plaie
pendant une période qui peut dire assez prolongée chez un
sujet & nutrition languissante. ;

~ L'absence de réunion secondaire juste au point correspon-
dant & l'orifice du canal de Stenon, la persistance de 1'écoule-
ment aprés la  caulérisation galvanique des lévres de la
fistule tendent & démontrer que le flux parotidien est suscep-
tible de faire obstacle & la réunion et qu'il y a lien de tenir
comple de ce fait goit en s'attachant & éloigner 'incision autant
que possible de Torifice, goit en pratiquant les sutures avec
le plus grand soin dansla partie qui lui répond.

SINUSO-HYDRORRHEE MAXILLAIRE SYPHILITIQUE

Par le D* AUGIERAS, de Laval.

Mue B..., igée de vingi-trois ans, orpheline, avait perdu ses
parents trés jeunes. Elle présentait des stigmates d’hérédu-syphllﬁls.
‘Aspeet infantile, exostoses, insuffisance de la couche pigmentaire
choroidienne, laissant voir les gros vaisseanx de ceite membrane :
Duelques petites taches de choroidite pigmentaire 4 gauche, avec
héméralopie, pileur anormale des papilles optiques et amblyopie;
myopie axile. 0, D, = 4 D.; 0. G. =38 D. Dents manvaises et mal
développées, mais sans type spécial. ; ;

Cette jeune fille était snjette & des céphalées et éprouvait depuis
une dizaine d'années des engourdissements passagers dau? les
membres, ave anesthésie i peu prés compléte et prolongée plusienrs
jours, : . .

Le 19 janvier, 95, elle =e plaint de douleurs au niveau -ia.
=ourcils et 4 1a racine du nez, qui dorent depuis quinze jours, ainst
que de larmoiement & gauche. On constate un mdéme fes ps.uplél:eﬁ
gauches et un gonflement osseux de la racine du nez. Les voies
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lacrymales sont perméables i droite, imperméables 4 gauche, et la
sonde rencontre une résislance osseuse insurmontable.

Le 18 janvier, en se couchant, elle a en un écoulement subit
et abondant de liquide agqueux par le nez.

Le 16, 1'écoulement s'est produit de nouveau la nuit, vers une
henre du matin. Ghague fois il a été précédé de douleurs viclentes
dans les dents du haut et du bas, des denx cdtés, La douleur s'est
calmée aprés I'écoulement,

Le 9 février, Is bord inférieur de l'orbite gauche est tuméfié et
doulourenx au toucher; le plancher de Porbite est dounlouremx
dans toute I'dtendue qu'on peat explorer. L'éclairage par transpa-
rence montre que le edté droit de la face est translucide, tandis que
le gauche reste sombre. La muqueuse nasale est & peu prés normale.

Le 21, il s'est prodoit une exostose de I'extrémiié inlerne de la
clavicule gauche et de 'acromion du méme edté.

Les paupitres gauches sont moins mdématenses, Il g'est éconlé
hier matin et ce matin une cuillerée de liquide de la narine. Les
goulfrances, plus vives depuis plusieurs jours, se sont calmées aprés
V'éconlement.

La deuxitme petite molaire et la deuxitme grosse molaire sont
carifes, on les [ait extraire et on ponetionne le sinus par I'alvéole
de la grosse molaire. Il 8'écoule du liqoide séro-sanguinolent. La
curetie introduite dans le sinus n'améne pas de végétations. Des
irrigations boriquées bichlorurées a4 iravers l'orifice alvéolaire
sont instituées, et la malade continue le fraitement mercoriel et
ioduré déja preserit. Le canal alvéolaire fut obstrué par la eicatri-
sation gquatre mois aprés. Le bord orbitaire n'était plus sensible &
la pression, la tuméfaction de I'os était résolue en grande partie;
ftant au niveau des os propres du nez que du bord orbitaire, de
la clavicule et de Vacromion. Cependant Pobstruction du canal
lacrymal persistait, ef le coté ganche de la face était toujours opaque.

T'ai en des nouvelles de la malade récemment, Sa vision est
conservée; 'hydrorehée n’a pas reparu; le larmoiement persiste
i gauche. Les douleurs 4 forme névralgique qui précédaient le flux
nasal n'ont pas récidivé.

Dans ce cas, I'hydrorrhée du sinus maxillaire s’est déve-
loppée, en méme temps que los subissait une poussée
d’ostéo-périostite syphilitique. Elle s’est produite sous forme
d'écoulements intermittents, précédés de crises de douleurs
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qui semblent en rapport avec la rétention du liquide dans la

cavité sinusienne puisque la douleur cessait quand 1'écou-
lement avait lieu.

Les crises ont disparu complétement aprés 'ouverture du
sinus. La guérison de la sinuso-hydrorrhée qui s'est mainte-
nue depuis plus de cing ans a coincidé avee la guérison des
lésions osseuses par le fraitement antisyphilitique.

Depuis ce traitement, la santé générale a 66 meilleure
qu’elle n'avait ét¢ depuis longtemps.

DISCUSEION

M. GAUDIER a, de son cdté, observé un cas de sinuso-hydrorrhée
syphilitique, qui a été va également par M. Lermoyez.

M. LERMOYEZ ajoute que la malade en question a été rebelle &
tout trailement. 2

M. Luc demande comment il se fait quun empyéme duo sinus
puisse produire de Ihydrorrhée.

M. Gaupier répond en disant que l'affection avait débuté par
Ihydrorrhée. La malade eut ensnite la grippe, avec infection secon-
daire de la muguense nasale et du sinus maxillaire. La malade a
guéri complétement 4 1a suite de V'opération de Luc.

M. Lensovez demande quelle importancé il faut attribuer & la
composition chimique du liquide hydrorrheique. Il ohserve en ce
moment une dame atteinte d’hydrorrhée depuis huit ans, 4 la snite
d’un tranmatisme sans affection des sinus. L'examen du liguide
a montré que ce dernier ne renferme qu'un peud'albumine.

M. Moninig. — A la question de M. Lermoyez, relative 4 I'impor-
tance que l'on doit attacher & Ja composition du liquide dans le
diagnostic des diverses variétés d’hydrorrhée, je répondrai gqu'd
mon avis les résultats de I'analyse peuvent fournir de précieuses
indications, particuliérement lorsqu'il g'agit d’établir I'existence de
la eranio-hydrorrhée. Le liquide céphalo-rachidien a des caractéres
chimiques trés particuliers, qu'on ne refrouve pas dans les antres
sberétions de Porganisme, Lorsqu'on rencontre ces caractbres 4 l'ana-
lyse d'un écoulement nasal aquenx,on peut sans hésitalion assigner
an liquide une origine céphalo-rachidienne. Lorsqu'on ne retrouve
pas ces caractéres, on pent affirmer & peu prés strement que le
liquide a une provenance autre que le cerveau. En effet, bien que
des expériences récentes aient montré la modification de compo-

page 309 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=309

— 135 —

sition du lignide eéphalo-rachidien dans certaines circomstances
pathologiques, il semble que ces circonstances, qui changent la
composition du liquide, ne sont pas les mémes que celles qui
aménent son évacunation hors du erdne, puisque les ohservations
de cranio-hydrorrhée que nous avons recueillies montraient des
résultats 4 peu preés idenfiques. 1
L’hydrorrhée de provenance sinusienne est sujefte 4 d'assez
nombhreuses variétés de composition. Il semble que la cholestérine
se tronve exclusivement dans celte variéts d’hydrorrhée, mais ella
w'existe pas d'une facon constante. { .
Lorsque I'écoulement est séerété par la muguense nasale, il
présente, dans les divers cas, d’assez nombreuses ressemblances,
si bien qu’au tofal on peut dire que l'analyse constitue un élément
de diagnostic d'une certaine valeur surtont lorsqu'on recherche
Pexistence du liquide céphalo-rachidien. Mais les renseignements
tirés de I'analyse ne doivent point faire négliger I'étude des signes
cliniques, car les diverses sortes d’hydrorrhée ont chacune une
symptomatologie propre. Lorsqu'il y aora concordance enire la
clinique et les données fournies par l'analyse, le diagnostic
atteindra le maximum d'exactitude. ;

UN CAS DE SINUSITE SPHENOIDALE

Par 1e D" H. GAUDIER, professeur agrigé,

Il s'agit d'un malade qui nous fut envoyé par un de nos
éléves le D Héze, de Bailleul, qui a bien vouln nous fournir
ézalement I'histoire de son client.

Voici I'observation :

M. X...; 4gé de quarante-cing ans, vient nous consulter, le
30 décembre 1goo, pour des douleurs de téte dont il souffre
depuis plus de deux mois. Les erises douloureuses ont quelque:
chose de caractéristique : elles ne se produizent que la nuit, débutant
entre deux et trois heures du matin, trés aigués jusqu'a cing
henres, puis se calmant pen & peu i partir de ce moment junsque
vers huit hewres, épogqoe 4 laguelle elles cessent complatement.
Dans la journée, le malade ne ressent qu'un pen d'engourdissement
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ot de douleur qu'il localise mal; quant aux douleurs noctornes,
c'est toujours du edté droit qu'elles commencent, glirradiant 1:-1--:.1
fondément du cdté de Veil, du coté de l'oreille, de la méchoire,
svec sensation de battements profonds, puis gagnant toute la téte;
1a douleur est si vive que M. X..., quoique trés conrageux, se plaint
comme un enfant. :

1.'état général s'est ressenti de cet état spécial. Le malade fond 4
vue d'wil et ne peut plus exercer sa profession pénible de bonlanger:
¢ Tl aimerait mieux mourir que de vivre ainsi, » Il n'a pas d'anté-
cédents héréditaires et personnels; ls malade a toujonrs été trés
résistant et n'a jamais eu d'affection vénérienne. Il atfire notre
attention sur e point: depuis deux jours, vers cing henres du
matin, il mouche par la narine droite un pea de pus blanchétre, et
ce mouchement est e signal de la décroissance des accidents dou-
Joureus: il ne mouche pas et ne crache pas dans Vintervalle; il
rattache le début de ces accidents & une forte grippe avec COTYZR
doulourens et prolongé dont il fut atteint au mois d'octobre 1goo.
Ajoutons que le malade a 4té soigné avant nous et qu'il a épnisé la
gamme des médicaments calmants de la douleor; il a méme subi
un iraitement mixte, dirigé dans Pespoir qu'il s'agissait de céphalée
spécifique et qui n'a d'ailleurs donné aucun résultat.
Pensant 4 quelque lésion nasale, sinusite probable, nous déei-

 dons d’adresser le malade & M. le professeur Gaudier.

Ezamen du 10 janvier 1901. — Fosse nasale gawche intacte.
Fosse nasale droite. Voluminenx gperon de la cloison et

hyperirophie diffose du cornet inférienr, mais qui se réduit bien

sons le hadigeonnage cocainigue au centibme; malgré le jour que

_eela donme, la fosse nasale est {rés étroite, et lexamen difficile. Il n'y

a pas de pus dans le méat inférieur, pas de pus dans le méat
moyen ; le cornet moyen nest pas hypertrophié; il o'y a pas de
polype mugquens, mais toute la muqueuss est d'un rouge sombre;
ce premier examen ne montre rien de spécial; nous faisons mou-
cher le malade, et, en examinant immédiaternent aprés la fosse

- nasale, nous apercevons tout 4 fait an fond, en haut et en arriére du

cornet moyen, une conttelette de pos blanc et erémenx; un stylet
introdnit dans cette goutte sent los dénudé et pénétre, en frottant,
dans une cavité o il s'enfonce de plus d'un centimétre et demi;
cet acte trpa simple suffit pour provoquer un écoulement considé-
rable, qui se fait par Je pharynx et par le nez; le diagnostic tait

‘évident: il s'agissait d'une sinusite sphénoidale droile suppurée;

le malade étant fatigué, nous remettons au lendemain une inter-
vention plus compléte.
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La rhinoscopie postérieure montre une goutie de pns sur I3
-eloison ; I'éclairage des sinus frontaux et maxillaires ne décéle ripn
de spécial. Le lendemain, 11 mars 1got, aprés anesthésie cocainique,
nous nous débarrassons, au moyen de la pince de Martin, de Laurens,
del'anse chande, de I'éperon de la cloison, du cornet inférieur hy per-
trophique et de toute la partie postérieure du cornet moyen; aprés un
bon tamponnement d'un quart d'heure, nous pouvons, enfin, exa-
miner le fond de la fosse nasale. Nous retrouvons facilement, grice
4 la présence d'une goutteletle de pus, l'orifice du sinus; le stylet
disparait dans une cavité rogueuse. Nous servant du stylet comme
conductenr, nous introdnisons une longue sonde cannelée, et, par
un mouvement de rotation, nous I'élargissons. Cette petits manen-
vre s'accompagne d'un abondant écoulement de pus crémenx et
blane.

Aussitdt que la dilatation est suffisante, nous introduisons par
lorifice une curette de Volkmann, & manche trés minee et fris long
coude; avec cette bonne curette, en quelques coups, nons faisons
santer toute la paroi antérieure du sinus, qui présente maintenant
un orifice permettant le passage du doigt; cette cavité saigne bean-
conp et néeessite un tamponnement serré, La curette, 4 chaque
coup, rameéne do pus et pas de fongosités. Au galvanocautére, nous
supprimons les lambeaux de muqueuse qui flottent devant 'orifice ;
le pansement est alors trés facile, car le sinus s'ouvre larcement et
se continue & plein canal, au-dessus de la choane droite, aves la
fosse nasale. Le pansement consiste en une longue laniére de gaze
iodoformée; la cavité a éié, au préalable, touchée au chlorare de
zing an 110, L'opération a duré en tout prés d’une heure : plus
de trois quarts d'heure de ce temps étant pris par le tampon-
nement. :

Le résultat de U'opération a été la disparition absolue des doun-
leurs et le retour & la bonne santé; le Dr Hize a régulibre-
ment fait le pansement tons les jours d’abord, tous les denx jours
ensuite, consistant en une laniére de gaze stérile, aprés attouche-
ment i l'eau oxygénée i dix volumes, Tl nons écrit, 4 ld date du
21 avril 1goo : « La cavité n’a plus que le volume d’une petite noi-
sette, plus de doulenr, état général excellent. »

Cetle observation est intéressante & plus d’un titre : d’abord,
c'est le premier cas de sinusite sphénoidale qu’il nous soit
donné d'observer, et cependant nous pratiquons d’une ma-
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niére systématique la recherche des diverses sinusites au

cours des rhinites suppurées.

Dans tous ces cas, nous avons I'habitude d’explorer avec
un stylet la face antérieure nasale du sinus sphénoidal; en
geénéral, cette exploration est indolore, & peine génante.
Dans notre observation, le contact du stylet réveillait de
vives douleurs profondes. De plus, on ne trouvait ici comme

_ seul symptoéme que la eéphalée,

Ce n'est pas un fait étonnant puisqu'elle existe dans la
majorité des cas; mais, habituellement, elle s'accompagne
d'autres symptomes: froubles oculaires et surtout mou-
chement et crachement de pus.

Chez notre malade, le pus n'est apparu qu'd la fin, et
encore en Irés pelite guantité, et seulement dans les moun-
chements, par intermittence.

Le diagnostic était rendu difficile par l'étroitesse et la
difformité de la fosse nasale; mais, dés que le pus fut visible,
le diagnastic fut simplifié.

L'éclairage des sinus nous montrait I'intégrité des frontaux
et maxillaires, les cellules ethmoidales antérieures el posié-
ricures étant saines; le pus ne pouvait venir que du spheé-
noide, ce dont on s’asurait facilement par le stylet. Le procéde
opératoire a été purement occasionnel; il nous a donné ici un
bon résultat, car la paroi antérieure élait minee et faible, et
nous ne disculerons pas ici les avantages de tel ou tel pro-
cédé, mais nous avouons, dans cecas, &tre partisan des métho-
des simples, et qui, au prix de ¢quelques difficultés d'éclairage
et de manceuvres d’instruments, sont moins dangerenses el
en lont cas moins compliquées que la voie du sinus maxil-
laire que 1'on doit réserver surtout aux pansinusites.

Nota. — L’examen de I'ceil par M. le professeur de Laper-
sonne n'avail rien décelé.
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un chapilre aux variations de cetie cavité chez T'adulte;
mais aprés avoir dit qu'elle est sujette & d'infinies variétés de

forme et de dimensions, il recherche aussitot, dans des consi-

déralions anthropologiques trés savantes, le pourquoi de la
diversité de ces formes, sans en donner la moindre deseription
particuliére. Il donne méme le dessin de quelques-uns des
moulages qu'il a pratiqués, 4 la paraffine et & I'albétre, et il dit

- simplement : « Nous avons dessiné les principaux types senle-

ment; il serait impossible d'en obtenir deux de semblables
sur vingt environ. » Il passe ensuite 4 un autre ordre d'idées,

Chauveau: est aussi bref sur ce point: «Chez quelgues
individus, dit-il, le cavum présente une ampleur exagérée qui
semble due & une inclinaison du rachis. Chez d’autres, la
eavité reste petile : ainsi le seplum nasal, d’ordinaire assez
éloigné de la paroi postérieure du pharynx, peat en étra
exceptionnellement assez rapproché, Il y a done des variétés
individuelles fréquentes el parfois considérables. IV'autres fois,
la saillie de la colonne vertéhrale, convexe en avantf, vient
aussi diminuer le diambtre sagittal surtout au niveau du
voile. » Tl n'insiste pas davantage. :

Pour quelles raisons ces deux auteurs, aprés avoir signalé

ces variations individuelles du naso-pharynx, se sont-ils
abstenus de les décrire en détail.
' Sans doute ils ont jugé ces particularités, sans imporlance,
Nous avons au contraire considéré comme intéressante et
utile une étude plus approfondie de ces variations morpho-
logiques du cavaum, et nous I’avons entreprise, moins pour
la nouveauté de nos constatations que pour les déductions
pratiques qui en découlent. Personne ne s'en élonnera, du
reste, puisque Fon sait combien sont fréquentes et utiles les
interventions sur cette région de la face pendant si longtemps
laissée dans I'ombre, mais par contre, aujourd’hui, si souvent
explorée,

1. Coauvean, Lé Pharyne. Paris, 1901,
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Notre travail se divisera en trois parties : la premiére, ang-
tomique, comprendra la description des diverses varités do
naso-pharynx que nous raménerons a des types principaux,

Cette étude est basée sur I'examen de 6o coupes sagittales
et médianes du naso-pharynx gue nous devons 4 l'extiéme
obligeance de M. le professenr Cannieu, quia bien voulu
mettre & notre disposition les cadavres de ses pavillons
anatomigues. :

Dans un second chapitre, nous passerons en revie les
résultats fournis par I'examen clinique de g2 adénoidiens,
presque tous enfants ou adolescents, de la clinique oto-rhino-
logique de la Faculté de Bordeaux.

Nous terminerons enfin en recherchant quelles déductions

—
=T
_'I \J'

pratiques 'on peut tirer des considérations anatomiques qui

auront précédé, au point de vue des interventions sur le
naso-pharynx et plus particulitrement de Uablation des

végétations adénoides.

CHAPITRE PREMIER

Recherches cadavériques.

Pour nos recherches cadavériques, nous avons examiné
des coupes sagiitales de la téte et du cou, pratiquées de felle
sorte que le trait de scie passe immédiatement en dehors de
la ligne médiane, et laisse sur une des moitiés de la coupe
le vomer absolument intact.

Sur ces coupes, le naso-pharynx se présente sous la forme
d’une vofite plus ou moins élevée, limitée en avant par le
bord postérieur du vomer, en haut et en arridre par la
surface sphéno-basilaire doublée de son trousseau fibreux
et de la paroi pharyngienne. =

Ce sont les variations de forme et de dimensions de celté
voiite que nous avons presque exclusivement notées; ce sont
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_ de beaucoup les plus remarquables en effet, et surtout les
-plus intéressantes au point de vue pratique pour le spécialiste
ainsi que nous le verrons dans la derniére partie de notre
Iravail. d

La simple inspection de ces conpes? permet de reconnaitre
la véracité de la proposition déji énoncée par Escat et Chau-
veau : la diversité de forme et de dimensions de la vofite
‘naso-pharyngienne est infinie. Il n’est pourtant pas impos-
sible d’en donner une description méthodique. C'est ce que
nous allons essayer de faire.

A, Vanrirés pE DmMENsioss. — Nous n'énumérerons pas
ici les chiffres oblenus par la mensuration des diameétres
verticaux et antéro-postérieurs, pratiquéé sur So sujetsz. Ces
chiffres ont été consignés dans chaque observation.

Qu’il nous suffise de dire que ces différences sont énormes,
et qu'a coté de naso-pharynx mesurant 3 centimétres dans le
sens antéro-postérieur et 25 millimétres de hauteur, nous en

~ avons trouvé dont les dimensions se réduisaient & 11 milli-
métres dans I'un et I'autre sens. Soit des variations du simple
au double et au triple, en passant par tous les intermédiaires.
Dans un cas exceptionnel (obs. XXXIII), le diaméire sagittal
mesurait % eentimdtres! On peut donc distinguer, quelle que
soit d’ailleurs la configuration de la voiite, des naso-pharynx
pelits, moyens et grands, les premiers mesurant dans leur
plus grand diamétre de 104 15 milliméires, les seconds de
15 A 25 millimétres, et les autres plus de 25 milliméfres.

Sans doute ces chiffres sont arbitraires; mais ils se rappro-
chent plus de la vérité que les moyennes données par les
livres classiques; car ces frois variéles volumétriques de
naso-pharynx se rencontrent avec une fréquence sensiblement

1. k7 de ces coupes sur Go ont €6 photographides.

2, Nous avons mesuré le diamifre antéro-postérienr sur une ligne
passant par l'insertion palatine dn vomer et par arc antérienr de V'atlas,

et la hauleur par la perpendiculaire abaissés sur cette ligne du point cul-
minant de la volite.
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égale, et noils NOUS inscrivons en faux conlie celte phrase
que L'on trouve éerite partout: « Chez la majorité des sujets
adultes, le diamélre antéro-postérieur du cavum mesure
2 centimdtres et la haunteur, un peu moindre, 15 millimétres
environ. » La vérité est-que les différences individuelles sont
si grandes et si fréquentes qu'il y a lien d'en tenir -::nm.ptg
dans Ja pratique. 8i, sur le vivant, on ne peul donner i
quelques millimétres prés les dimensions d’un 'nasg-pha_;ynx:
I'exploration digitale permet au moins de dire s'il est grand
ou petit, et c’est 1A une remarque assez importante a notre
avis pour ne pas négliger de la faire.

Nous n'avons pas mesuré exactement les diamétres trans-
versaux exprimés par la distance qui sépare les deux orifices
tubaires; mais un fait que nous avons souvent noté, c'est la
saillie parfois trés considérable des lévres, qui pent atteindre
un demi-centimétre et plus et qui a naturellement pour effet
de rétrécir considérablement le diamétre transversal moyen
du cayvum en augmentant d’autre part, il est vrai, la pro-
fondenr des fossettes de Rosenmiiller. :

S8i, maintenant, nous considérons les variations de dimen-
sions dans leurs rapporis avec le sexe, nous voyons, d'aprés
nos mensurations, que : :

12 Ces différences volumétriques du cavum existenl aussi
fréquentes et aussi considérables dans I'un et I'autre sexe;

2° Le naso-pharynx de la femme ne parait pas étre plus
petit que celui de 'homme. C'est chez elle, au conlraire, que

nous avons observé les plus grandes dimensions.

B. VAriATioNS MORPEOLOGIQUES. — Plus intéressantes sont
les variations morphologiques de la voiite naso-pharyngienne
que nous allons maintenant décrire. Infinie en app_amncﬂ,-la

diversité de ces formes peut cependant &tre ramenée 4 trois

types principaux : :
12 Nasopharynx a -voille cinirde. — Dans un premier
groupe, la vodte basilo-vomérienne présente une courbure
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assez exactement demi-circulaire el pent étre comparée 4 un
plein cintre ou & un cintre légérement surhaussé, nous les
appellerons donc : naso-pharyna d voiite cintrée. Ce sont ces
naso-pharynx dont la forme est représentée comme normale
dans tous les traités d’anatomie. Elle est pourtant loin de
correspondre & la majorité des cas: nous l'avons ren-
contrée 18 fois seulement sur 6o cadavres (11 hommes el
7 femmes). e Cat
" o° Naso-pharynz & voilfe surbaissde. — Sur d’antres naso-
pharynx, nous sommies frappés de la faible hauteur de la
votite par rapport & sa base ; toules proportions gardées, le
diamélre antéro-postérieur s'est accru aux dépens du dia-
métre vertical. La vodte basilo-vomérienne semble s'élre
affaissée; elle est comme aplatie de bas en haut. L'are gqu'elle
déerit n'est plus celui d’un ‘plein cintre, mais celui dun

cintre forternent surbaissé. Nous désignerons les naso-pharynx

qui appartiennent & ce groupe sous 1z nom de : naso-pharyn
i voille surbaissée. i

Nous en avons frouvé 15 cas (dont 8 femmes) sur 6o.

3° Naso-pharynz a voiife ogivale on a récessus. — Enfin,
dans un troisitme groupe de sujets, la configuration de la
volite basilo-vomérienne est exactement inverse de la préce-
dente : il y a eu réduction du diamétre anléro-postérieur
par rapport au diamétre vertical, qui est devenu prédo-
minant. :

Le cintre s'est transformé en ogive, et le naso-pharynx
semble avoir subi dans V'ensemble un aplatissement d’avant
en arriére. 3

Le résultat le plus remarquable de cet aplatissement est la
formation, au niveau du sommet de la voite, d'une sorte
d’excavation ou récessus parfois 4 peine acensé, d’autres fois,
au coniraire, trés profond. Lextrémité du cul-de-sac est

~ tantdt mousse, arrondie, tantbt anguleuse; on pourrait appeler

les premiers récessus digitaux (parce qu’ils sont comparables
A la cavité digitale du grand trochanter), et les seconds
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récessus angulaires. Quelquefois aussi, quand V'obliquits dy
bord postérieur du vomer est assez prononcée, Uextrémith
supérieure de cet os formant cloison vient diviser le récessus
en deux loges latérales : c'est ce quon pourrait appeler I
récessus biloculaire.

En ce qui concerne le siége de ce récessus, il se frouve
presque toujours placé dans I'angle formé par la jonction do
vomer avec la surface sphéno-basilaire. Exceptionnellement, il
semble creusé dans I'épaisseur des parties molles sous-hasi-
laires (obs. XLVI et L). ,

Ce récessus, siégeant au sommet de la votite naso-pharyn-
gienne, doit donc étre toujours supérieur; mais il peut étre
situé en avant ou en arriére.

En effet, dans cette réduction du diamétre antéro-posté-
rieur du naso-pharynx, le grand axe de la cavité ne reste pas
toujours vertical ; il est souvent dévié plus ou moins, soil en
avant, soit en arritre. Dans le premier cas, nous avons un
récessus antéro-supérieur trés rare (obs. LIIL et LYVID); dans
le second, un récessus postéro-supérieur plus fréquent
(obs. XLVI & LII).

Cette variété de naso-pharynx, que nous appellerons naso-
pharynx & voile ogivale ou mieux naso-pharynz a récessus,
parait étre la plus fréquente. Nous lavons trouvée at fois
sur les 6o sujets que nous avons examinés, soit 15 hommes
et 11 femmes. )

Enfin, chez un sujet (obs. LX), nous avons trouvé un naso-
pharynx quadrangulatre, qui parait éire une exception. On peut
cependant le faire rentrer dans le groupe des naso-pharynx &
vofile légérement surbaissée; il semble, en effet, que le som-
met de la voiite ait subi un aplatissement de telle sorte que le
toit ducavum, au lieu de se continuer avec le bord postérieur
du vomer d'une part, et la paroi postérieure, de I'autre, par
une ligne courbe, fait avec eux un angle de go° environ forte-
ment émounssé. Cette conformation du naso-pharynx, si l'on
en croyait les auteurs classiques, serait la plus fréquente de
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toutes, puisque, d’aprés leur description, le cavum affecterait
une forme cuboide. i

En ce qui concerne la fréguence de ces différents types
suivant le sexe, elle parait sensiblement égale. Peut-étre les
naso-pharynx a voiite surbaissée seraientls un peu plus fré-
quents chez la femme; mais cetle différence est bien minime.
Drailleurs, le nombre de cas que comporte notre statistique
est trop peu élevé pour que nous puissions trancher la ques-
tion avec quelque certitude.

Nous en avons fini avec la description des variétés morpho-
logiques de la voiite naso-pharyngée. Nous le répétons, tous
les naso-pharynx peuvent se ramener & I'un des frois types
ci-dessus décrits; mais on aurait tort de croire qu’entre ces
divers types les différences sont toujours trés nettement
tranchées : depuis le pharynx 4 vofite fortement surbaissée
Jusqu’au pharyny i récessus, 4 angle aigu, il exisle tous les
intermédiaires qui nous montrent la courbure de la voiite
hasilo-vomérienne allant en s'accentuant el s'excavant de
plus en plus. 11 y a des pharynx & voiite si peu surbaissée, &
récessus si peu accentué qu'h la simple inspection on hésite
4 les différencier des naso-pharynx & vorite cintree.

C. FACTEURS ANATOMIQUES DE CES VARIATIONS. — Ces fac-
teurs résident, cela va sans dire, dans les variations mémes
des éléments constitutifs de la voilile naso-pharyngienne,
c’est-i-dire soit de la charpente osseuse (bord postérieur du
vomer et surface sphéno-basilaire), soil des parties molles
plus ou moins épaisses qui la tapissent; mais quelle est
la part respective de chacun de ces deux facteurs dans les
différences de forme et de dimensions du naso-pharynx?
¢est ce que nous avons cherché i établir par I'étude de
nos coupes. .

Dans ce bul, nous avons comparé & celles de la cavité
revétue de ses parties molles les particularités de forme et
de dimensions des portions squelettiques de la votie; nous
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avons soignslilésment mesuré Uinclinaison du bord postérienr
du vomer et de la surface basilaire sur le plan de la voiite
palatine (angles palato-yomérien et palato-basilaire), ainsi
que V'angle formé par la jonclion du vomer avec la surface
sphéno-basilaire (angle basilo-vomérien).

Nous avons noté ensuite I'épaisseur plus ou moins considé-
‘rable des parties molles (muqueuse, muscles el trousseau
fibreux) el cette étude comparative nous a permis d'énoncer
les propositions suivantes:

a) En ce qui concerne les dimensions. — Dans deux liers
des cas environ, les dimensions de la cavité pharyngienne
varient avec celles de la voiite osseuse basilo-vomérienne;
mais ces variations sont loin d’étre rigoureusement propor-
tionnelles: les varialions squelettiques sont moins accusées
que celles des parties molles. Aussi, dans prés d'un tiers des
cas, cette régle se trouve en défaut, c'est-h-dire que, pour une
méme dimension de la volite osseuse, on peut avoir des naso-
pharynx petits, moyens on grands. D'ott il suit que dans les
dimensions de la cavité naso-pharyngienne les parties molles
ont une influence presque aussi considérable que le sque-
lette.

Quoi quil en soit, I'influence de celui-ci tient:

1* A la hautenr plus ou moins grande du hord postérient
du vomer;

a0 A la longueur de la surface sphéno-hasilaire;

3» A I'dcartement de cette surface el de ce bord osseux;

A* A des particularités morphologiques ayant trait soil &
la surface sphéno-basilaire, qui peut étre exhaussée au lieu
d’étre plane, soit an bord postérieur du vomer, qui peut étre
plus ou moins concave ou présenter méme, an milien de sa
hauteur, une légtre saillie (obs. LVIL et LX). Mais ces
particularités n'ont pas grande importance.

Quant aux causes d'ordre plus général (conformalion
cranienne, sexe, race, etc.) dont relévent ces variations sques
lettiques, nous n'avons pas A les rechercher; elles ont été
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étndices & fond par Escatr, et nous ne pouvons mieux faire
que de renvoyer le lecteur au remarquable travail de cet
auteur.

Les variations volumétriques du cavum dues anx diffé-
rences d’épaisseur des parties molles sont, avons-nous dit,
trés considérables; tandis, en effel, que chez cerlains sujets
celles-ci forment une mince membrane de 2 2 3 millimétres
d’épaisseur, chez d’aulres elles constituent un épais tapis dont
la tranche atteint jusqu’h 1 centimétre et demi de profondeur.

11 est & peine besoin d'insister sur la réduction de la cavité
qui en est la conséquence; nous avons consfaté que, dans
tous les cas ot1l'on était en présence de grands naso-pharynx,
les parties molles étaient frés réduites (obs. XI, XII, XIII,
XXVI, XXX, XXXI, XLIX et LX),

Au contraire, avec des parties molles épaisses, on ne trouve
que des naso-pharynx pefils ou moyens. :

Il va sans dire que c’est 4 la partie postérieure ou postéro-
supérieure de la paroi que s'observent exclusivement ces
variations d'épaisseur des parties molles; elles sont dues &
I’hypertrophie oun & P'atrophie soit de la muquense, soit des
muscles constricteurs, soit du trousseau fibreux pré-basilaire.

Dans le premier cas, il £agit toujours d'infiltration adénoi-
dienne de la mugueuse, siégeant au niveau du toit, et c'est
la hauteur du cavum qui se trouve réduite; dans les autres
cas, la réduction peut porter indifféremment soit sur le
diamétre vertical, soit sur le diamétre antéro-postérieur,
suivant le sidge supérieur ou inférieur de I'hypertrophie.

Transversalement, les dimensions du naso-pharynx varient
de méme, non seulement avec la conformation cranienne de
individu, mais avec la saillie plus ou moins considérable
des 1evres tubaires; celte saillie ne parait étre en rapport ni
avec les dimensions, ni avec la configuration de la voilte
naszo-pharyngienne.

1. Eaoar, lo¢. cit., p. 3i-ha.
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b) En ce qui concerne les variétds de forme. — lci encore
nous retronvons la double influence combinée des os et des
parties molles. Il semble cependant que l'importance de la
volite osseuse soit prépondérante el qu'a une condition
déterminde de la shructure de cette voiite corresponde tel ou
tel type de naso-pharynx : ce facteur n’est auntre chose que
I'ouverture plus ou moins considérable de 'angle formé par
le bord postérieur du vomer avec la surface sphéno-basilaire,
et que nous avons appelé angle basilo-vomérien. '

Dans le naso-pharynx & voidle cintrée, cet angle oseille
entre Bo et go®.

Le vomer se rapproche de la verticale, et son obliquité,
lorsqu’elle est plus prononcée, est compensée par un reléve-
ment de la surface basilaire qui tend, a son tour, & devenir.
verlicale.

Dans les naso-pharynx a voille surbaissée, cet angle s'ouvre,
et bien qu'il puisse varier de go & 140°, oscille en moyenne
antour de 1o00®.

Le bord postérieur du vomer, fortement oblique, parait
<'insérer non plus vers le corps du sphénoide, mais sur la
surface basilaire.

Celle-ci s'incline également sur le plan de la votite palatine.
Au contraire, dans les naso-pharynx & récessus aplatis dans
le sens antéro-postérieur, 'angle basilo-vomérien se ferme,
et bien que Fon note de trés grands écarts, il est inférieur
A Bo® lorsque le récessus est Irés accusé.

Le vomer, lrés souvent verlical ou presque, peul cepen-
dant étre oblique, et ce degré d'inclinaison du bord posté-
rieur du vomer parait avoir une grande influence sur la
détermination du sidge du récessus: quand le bord est a
peu prés vertical (angle palato-vomérien = 80°), le récessus
est directement supérieur (obs. XXXIX 4 XLIV).

Lorsqu'il est absolument vertical (angle palato-vﬂmériﬂll i
= go’, obs. LIIT) ou que, d'abord oblique, il se reléve pour
aller s’insérer trés haut sur le corps du sphénocide (obs. Lviy,
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le récessus devient antéro-supérienr. Enfin, s'il est au con-
traire assez fortement oblique (angle palatino-vomérien = 80),
1e récessus ge frouve posteéro-supérienr (obs. XLVII, XLVIII,
XLIX, LI, LII, LVI et LIX).

Quant 4 la concavité plus on moins prononcée de ce bord
ou la sailie qu'il peut présenter, ce sont des détails sans
importance. -

1l est & peine besoin d'ajouter que les régles que nous
venons de formuler souffrent de mombreuses exceplions;
plles ne se confirment guire que dans les trois quarts des
cas; et méme lorsqu’elles se frouvent exactes, il s'en faut
quil y ait une corrélation rigoureuse entre les variations de
'angle basilo-vomérien sur le squelette el ce méme angle sur
l¢ sujet revétu de ses parties molles.

Celles-ci, en effet, suivant le degré de leur épaisseur, sui-
vant surtout le sidge supérieur (sous-basilaire) ou inférieur
(pré-occipito-atloidien) de l'épaississement, modifient pro-
fondément I'aspect de la coupe.

C’est ainsi que des végétations adénoides ou un dévelop-
pement exagéré du troussean fibreux sous-basilaire font, d’'on
naso-pharynx cintré ou & voiite ogivale, un naso-pharynx &
votite surbaissée (obs. XIX, XXI, XXV), et que la proémi-
nence des parties molles fibro-musculaires situées en avant
de L'articulation atloido-occipitale peuvent transformer un
naso-pharynx A vofite surbaissée en cavum & récessus postéro-
supérieur (obs. XLVI, L et LIL).

Tous ces faits prouvent surabondamment que, gl est
possible, ainsi que I’a montré Escat, de déterminer la forme
de la vofite osseuse du naso-pharynx en se basani sur la
conformation cranienne, la race, le sexe, etc., de I'individu,
cotte connaissance est insuffisante pour se faire une idée de
la configuration réelle du naso-pharynx, par suite de la
fréquence et de I'étendue, impossibles a prévoir, des varia-
tions des parties molles.
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métres. Vomer sensiblement vertical, inséré haut sur le corps du
sphénoide. Angle palato-vomérien: 800, Angle hasilo-vomérien : goo.
Parties molles sous-basilaires pen épaisses. Lévee postérieure
de la trompe saillante. Choanes normales.

Ops. VI. — Homme adalte. Goupe du naso-pharynx en forme de
demi-cercle on de plein cintre. Petit naso-pharynx. Diamétre antéro-
postérieur : 16 millimétres. Hauteur : 13 millimétres. Vomer 4 pen
pris vertical inséré haut. Angle palato-vomérien : 800, Apophyse
hagilaire relevée, Angle basilo-vomérien : goo, Parties molles sous-
basilaires épaisses. Lévre postérienre de la trompe saillante.
Choanes normales.

Ops. VII. — Femme adulte. Coupole naso- pharyngienne assez
régulitrement demi-cireulaire. Diamétre antéro-postérieur : 1g milli-
métres. Haateur: 15 millimétres. Vomer légérement oblique, inséré
haut. Angle palato-vomérien : 600, Angle basilo-vomérien : 80%.
Lévres de la trompe saillantes, surtout lalévre postérienre. Choanes
normales, Tissu adénoide & la partie postéro-supérieure de la
voiite,

Ops, VIII, — Fernme adolte. Goupole naso-pharyngienne bien
cintrée. Diamétre antéro-postérienr: 1g millimétres. Hauteur:.
16 millimétres, Vomer inséré hant. Angle palato-vomérien: 75°
Angle basilo-vomérien: 80°. Parties molles sous-balisaires forment
une couche d'une trés faible épaissenr. Lévre postérieure de la
trompe trés saillante,

Ops. IX. — Homme adulte. Voiite naso-pharyngienne demi-circu-
laire, Diamétre antéru-postériéur: =0 millimétres. Hauteur: 15 mil-
limétres. Vomer inséré haut. Angle palato-vomérien: 70°. Angle
basilo-vomérien: 800, Parties molles sous-basilaires de faible epais-
seur, Trompe et choanes normales.

Ogps. X. — Homme adulte. La coupe du naso-pharynx représente
une courbe réguliérement demi-cirenlaire. Diamétre antéro-posté-

rienr: 20 millimétres. Hauteor: 14 millimétres. Vomer légérament

oblique. Angle palato-vomérien: 70°% Angle basilo-vomérien : 80%.
Les parties molles sous-basilaires sont pen développées. Libvra pos-
térieure de la trompe trés saillante. Choanes normales.

Ops. X1, — Homme adulte. Vaste naso-pharynx dont la coupe
verticale forme un plein cintre presque parfait. Diamétre antéro-
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postérieur: 2g millimétres. Hauteur: 22 millimétres. Vomer légére.
ment oblique, inséré haut. Angle palato-vomérien: 60°. Angla
basila-vomérien: 80°. Les parties molles sous-basilaires forment
une couche trés mince. L'orifice de la lrompe est frés large, s
levre postérieure trés saillante. Choanes normales.

Ops, XII. — Homme adulte. La coupe do naso-pharynx repré-
sente assez exactement un demi-cercle. Diamétre antéro-postérienr:
25 millimatres; Haateur: 16 millimétres. Vomer oblique, mais
insérd hant. Angle palato-vomérien: oo, Angle basilo-vomérien: 8oo,
Parties molles sous-hasilaires forment une couche trés mince.
Bourrelet postérieur de la trompe saillant. Choanes regardent en
bas et en arriére.

0ps. X1II. — Femme adulte. Vaste pharynx 4 votite hasilo-vomé-
rienne demi-circulaire. Diamdtre antéro-postérieur: 22 millimétres,
Hauteur: 16 millimétres, Vomer légérement oblique. Angle palato-
vomérien : 5o°. Angle basilo-vomérien : 959, Pariies molles sous-
basilaires ont une trés faible épaissenr. Orifice de la trompe trés
large. Lévre postérienre saillante.

Ops. XIV, — Homme adulte. Pharynxz & vofite demi-circulaire
bien cintrée, Diamétre antéro-postérieur; 2o millimétres. Diamétre
vertical : 159, Vomer légérement oblique. Angle palato-vomérien:
fo°, Angle basilo-vomérien : goo. Parties molles soms-basilaires
épaisses, Lévres de la trompe saillantes,

Les coupes de naso-pharynx ci-dessus décriles ont élé
photographiées,

Dans quatre autres cas o la photographie n'a pas éié
faite, mais oli 'examen du naso-pharynx a été consciencien-
sement pratiqué, la conformation a été trouvée absolument
normale; de dimensions moyennes, le cavum affectait une
courbe régulidrement demi-circulaire, le vomer étant sensi-
blement vertical et 'apophyse basilaire relevée denviron 45°
sur le plan du frou occipilal, comme dans les ohservations
précédentes. Tl s'agissait de deux hommes, I'un de vingt-
cing ans: obs. XV, lautre de soixante-cing ans: obs. XVI;
et de deux fernmes, I'une dgée de soixante-cing ans: obs XVIIL,
et l'antre de soixante-six ans: obs. XVIII.
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Denxiéme Groupe

PHARYNE A VOUTE SURBAISSEE

Ons, XIX. — Homme adulte. Petit pharynx 4 voiite basilo-vomé-
rienne trés légérement surbaissée. Diamétre antéro-postérieur :
16 millimétres. Diamétre vertical : g millimétres. Vomer oblique.
Angle palato-vomérien : 4o°. Apophyse basilaire trés relevée. Angle
basilo-vomérien : 1009, Parties molles sous-hasilaires épaisses.
Trompes saillantes.

oOps. XX. — Homme adnlte. Pharynx & vofite légérement sur-
haissée. Diamétre antéro-postérieur : 18 millimétres. Diamétre
vertical : g millimétres. Vomer légérement oblique, Angle palato-
vomérien : 500, Surface basilaire pen relevée. Angle basilo-vomé-
rien : 1000, Parties molles sous-basilaires peu épaisses. Lévres
tubaires peu saillantes. ;

Ops. XXI. — Homme adulte. Pharynx 4 vodte légérement sur-
baissée. Diamétre antéro-postérienr : a1 millimétres. Diamétre ver-
tical : 12 millimétres. Vomer oblique. Angle palato-vomérien : 500,
Apophyse hasilaire relevée. Angle basilo-vomérien : 110% Parties
molles sous-basilaires trés épaisses : développement anormal de
tissu adénoide qui a déterminé cet affaissement de la voiite. Trompes
gaillantes. j

Ogs. XXII. — Homme adulte. Pharynx & voute légérement sur-
baissée, Diamétre antéro-postérieurs : 20 millimétres. Diamétre
vertical : 11 millimétres, Vomer oblique. Angle palato-vomérien: fo°.
Apophyse basilaire relevée et épaisse. Angle basilo-vomérien : 100°.
Parties molles sous-basilaires épaisses. Trompes saillantes.

Ops. XXIII. — Femme adulte. Pharynx & voate surbaissée.
Diamatre antéro-postérieur : 22 millimétres, Diamétre vertical :
11 millimétres. Vomer légérement oblique. Angle palato-vome-
rien : 63°, Apophyse basilaire cintrée, se reléve d’abord forfement
zur le trou occipital, puis s'incline en avant pour former un angle
palato-basilaire de =0° i peine, d'ol abaissement dela voilte. Parties
molles épaisses. Livres tubaires pen saillantes.

Oss. XXIV. — Homme adulte. Voite basilo-vomérienne 4 large
courbure. Diamétre antéro-postérieur : 22 millimétres. Hautenr:
11 milliméires. Vomer oblique; inséré bas. Angle palato-vomé-
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rien : 350, Apophyse basilaire épaisse et fortement relevée, Angle
basilo-vomérien : 1to°. Parties molles suus—basxlaires épaisses,
Lévres tubaires saillantes.

Oes. XXV. — Homme adulte. Voite naso-pharyngée surbaissée
avecsommetangulaive, Diamétre antéro-postérieur : 22 millimatres.
Hautenr : 13 millimétres. Vomer oblique. Angle palato-vomé-
rien : G0% Apophyse hasilaire pen relevée. Angle hasilo-vomé-
rien : r10% Parties molles sous-basilaires frés épaisses : infiltration
adénoide de la muqueuse de la voiite d'od réduoction de 1a haofeur

~de Pare basilo-vomérien. Lévre postérieure de la trompe saillante,

Ops. XXVI. — Femme adulte, Grand pharynx & volte fortement
surbaizsée, Diamétre antéro-postérieur : 2 millimétres. Hautenr :
i1 millimétres. Vomer trés obligne. Angle palato-vomérien : oo,
Apophyse basilaire épaisse, presque horizontale. Angle palato-
basilaire : 150, Angle basilo-vomérien : 14o0®. Parties molles sous—
basilaires épaisses. Lévres tnbairss pen saillantes.

Ops. XXVII. — Homme adulte. Voite pharyngée a large conr-

bure. Diamétre antéro-postérienr : 26 millimétres. Hauteur :
r2 millimétres, Vomer oblique. Angle palato-vomérien : So0. Sar-
face basilaire peu relevée. Angle basilo-vomérien : 1r1o0. Parties

‘molles sous-hasilaires pen épaisses. Lévre postérieure de la trompe
assez eaillanle.

One. XXVIII. — Homme adulte. Naso-pharynx 4 voilte sur-

baissée. Diamétre antéro-postérieur: 24 millimétres. Hautear:

12 millimétres, Yomer trés légérement obligue. Angle palato-vomé-
rien : 70%, Surface basilaire peurelevée. Angle basilo-vomérien: oo,

Parhes molles sous-basilaires peu épaisses. Lévres tubaires pen
saillantes.

Diamétre antéro-postérieur : 26 millimétres, Haoteur : 14 milli-
métres. Vomer presque verlical. Angle palato-vomdrien : 8o%

Sorface basilaire pen relevée. Angle basilo-vomérien : 1000, Parties

molles sous-basilaires trés peu épa.mzs_ Lévres tubaires peu
- saillantes.

Ops. XXX, — Femme adulte. Vaste naso-pharynx 4 voite forte-

ment surbaissée. Diamétre antéro-postérieur : 28 millimétres, Hao-
teur : 14 millimétres. Vomer oblique. Angle palato-vomérien : 33°
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Surface basilaire pen relevée. Angle basilo-vomérien : 1109, Parties
molles sous-basilaires trés pen épaisses. Lévres tubaires saillantes,

Oes. XXXI. — Femme adulte. Vasle naso-pharynx a volte sur-
baissée. Diamétre antéro-postérieur : 31 millimétres. Hanoteor :
1 millimétres. Vomer obliqgue. Angle palato-vomérien : {0,
Suorface basilaire trés peu relevée. Angle basilo-vomérien : 1200,
Parties molles sous-basilaires pan épaisses. Vaste orifice tubaire,
Lévres peu saillantes,

Ops, XXXII. — Femme, trente-six ans. Petit naso-pharynx aplati
dans 1é sens vertieal. Diamétre antéro-postérieur : 15 millimétres.
Hautenr ; 7 milliméires. Vomer tris oblique. Surface basilaire peu
relevée, Parties molles sous-basilaires pen épaisges. Trompes
normales.

Ors, XXXII. — Femme, quarante et un ans. Nago-pharynx extra-
ordinairement vaste. Diamétre antéro-postérienr : § centimétres,
Hanteur ; 77 millimétres, La vodte est donc fortement surbaissée
Vomer trés oblique. Sarface basilaire relevée e A50 environ sur
le plan de 1a voite palatine. Parties molles detrés faible épaisseur.

. Trompes pen eaillantes *.

Troisiéme Groups.
PHARYNI A BRECESBUS

Ops. XXXIV, — Femme adulte. Trés petit pharynx avee tendance
i former un léger récessus supérienr. Diamétre antéro-postérienr :
10 millimétres. Hautenr antéro-postérieure : 11 millimétres. Vomer
presque vertical, Angle palato-vomérien : Bo°. Surface basilaire
peu relevée, Angle basilo-vomérien : 8o Parties molles sous-
basilaires trés épaisses. Lévres tubaires peu saillantes.

Ons. XXXV, — Homme adulte. Naso-pharynx presque norinal, &
voite trés légérement ogivale. Diamétre antéro- postérienr : 10 mil-
limitres. Hauteur antéro-postérieure : 16 millimétres. Yomer trés
légbrement oblique. Angle palato-vomérien : foe. Surface basilaire
fortement relevée. Angle basilo-vomérien : 8o’ Parties molles
sous-hasilaires assez épaisses. Lévres tubaires saillantes.

1. Les derniéres conpes (Obs. RXXII et AXXII) n'ont pas €t pholo-
graphiées,
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Ons, XXXVI. — Homme adulte. Naso-pharynx 4 récessns angy.

laire supérieur. Cette conformation de la voite pharyngée est jci

Peffet du développement exagéré du tissu adénoide dans I
muguense de la vodte. Diamétre antéro-postérieur : 15 millimatres,
Hauteur antéro-supérieure : 14 millimétres. Vomer oblique. Angle
palato- vomérien ; 50°, Surface basilaire peu relevée. Angle basilo-

vomérien ; r10°. Parties molles trés épaisses; hyperirophie de

Iamygdale pharyngienne. Trompes normales.

Ogrs, XXXVII. — Femme adulte. Naso-pharynx 4 voite légére-
ment ogivale, Récessus 4 peine marqué. Diamétre antéro-posté-

rieur : 21 millimétres. Hauteur antéro-postérieurs : 20 millimétres.

Vomer oblique. Angle palato-vomeérien : So°. Surface basilaire
pen relevée. Angle basilo-vomeérien : roo”, Parties molles sons-
hasilaires pen épaisses, Lévre postérieure de la trompe saillante,

Ops. XXEXVIIL — Femme igée. Naso-pharynx 4 voite ogivale
formant un récessus angolaire supérieur, Diamétre antéro- posté-
rienr : 22 millimétres. Hauteur anléro-postérieure : 21 milliméires.
Vomer oblique; angle palato-vomérien : 50°. Surface hasilaire
moyennement relevée. Angle basilo-vomérien : go°, Parties molles
gons-hasilaires épaisses (tissu adénoide). Lévrees tubaires pen
saillantes.

Ozns. XXXIX — Femme adnlte, Nago-pharynx moyen & récessus -

angulaire supérieur. Diamétre antéroe-postérieur : 21 millimétres.
Hanteur antéro-postérienrs : 20 millimétres, Vomer légdrement
oblique. Angle palato-vomérien: 6o, Surface basilaire modérd-
ment relevée. Angle basilo-vomérien : go°, Parties molles sons-
basilaires dpaisses (tissu adénoide). Trompes normales,

Ons. XL. — Femme adulte. Naso-pharynx moyen i voite forte-
ment ogivale, formant un récessus supérienr digital. Diamétre
antéro - postérieur : 19 millimétres. Hauteur antéro-postérieure :
19 millimétres. Vomer presque vertical. Angle palato-vomérien : 8o%.
Angle hasilo-vomérien : 80°, La surface basilaire est excavée :
dirigée d’abord presque verticalement, elle se recourbe en avant

pour se souder avec le corps du sphénoide. Parties molles sous-
basilaires épaisses. Trompes normales.

Ops. XLI. — Homme adulte. Petit naso-pharynx aplati d'avant

en arriérs, avec récessus digital snpérieur. Diamétre antéro-posté-

rieur : 10 millimétres. Hauteur antéro-postérieure : 14 millimétres.
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Vomer presque vertical. Angle palato-vomérien : 75" Angle basilo-
vomérien : Gor. Apophyse hasilaive relevée. Parties molles épaisses
(développement du traineau fibreux). Trompes normales.

(Oss. XLII. — Homme adulte, Naso-pharynx moyen & voite for-
tement ogivale, formant un récessus angulaire supérieur. Diamétre
antéro-postérienr : 15 millimeétres. Hauteur antérc-pastériei.lre -
17 millimétres, Vomer presque vertical. Angle palato-vomérien : 807
Surface basilaire inégale anfractuense. Angle basilo-vomérien : 707
Parties molles peu épaisses. Livres tubaires peu saillantes.

Ons. XLIII. — Homme adulte. Naso-pharynx & votte aplatie
dans le sens antéro-postérieur, formant un récessus digital supé-
rieur, Diamétre antéro-postérieur : 12 millimétres. Hautenr antéro-
postérieure : 15 millimétres. Vomer presque vertical. Angle palato-
vomérien : 55¢. Surface basilaire relevée. Angle basilo-vomérien : 70%
Parties molles sous-hasilaires épaisses {développement du traineau
fibreu). Bourrelet de la trompe saillant.

Ops. XLIV. — Homme adulte. Naso-pharynz & voute ogivale
fortement aplatie d’avant en arriere. Récessus supérienr a angle
aigu. Diamétre antéro - postérieur : 15 millimétres. Hauteur antéro-
postérieure : 20 millimetres. Vomer presque vertical. Angle palato-

" vomérien : 8c°, Surface basilaire relevée. Angle basilo-vomérien ; 63°.

Parties molles d’épaisseur normale. Trompes normales.

Ops, XLV. — Homme adulte. Pharynx moyen & diamétre antéro-
postérieur relativement rédmt. La voilte basilo-vomérienne repré-
sente un eintre forternent surélevé, formant un récessus digital peu
accusé. Diamétre antéro-postérienr : 19 millimétres. Hauteur
antéro-postérieure : rg millimétres. Vomer légérement Ohliq?e.
Angle palato-vomérien : 55° surface basilaire relevée. Angle hm}lu-
vomérien : go®. Parties molles épaisses all nivean de l'articulation
atloido-occipitale. Lévres tubaires pen zaillantes.

PHARYNX A RECESSUS POSTERD-SUPERIEUR

Ogs, XLVI. — Femme adulte. Petit naso-pharynx 4 voite cintrée,
sanf 4 sa partie postéro-supérieure ol il existeun trés 1éger récessus
semblant crensé dans les parties molles gous-basilaires. Diameétre
antéro-postérieur : 14 millimétres. Hagtenr : 14 millimétres. ‘i"-fmfer
presque vertical. Aungle palato-vomérien : 8o°. Surface basilaire
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relevie. Angle basilo-vomérien : 809, Parties molles Epaisses, sur-
tout en avant de I'articulation occipito-atloidienne. Trompes nor-
males.

Ops. XLYVIL. — Homme adulle. Naso-pharynx moyen 3 voits
représentant un cintre fortement surédlevé et formant un récessys
légérement postéro-supérieur, pen accusé. Diaméire antéro-posté-
rieur : 17 millimétres. Hauteur : 20 millimétres. Vomer légére-
ment oblique. Angle palato-vomérien : 652, Surface basilaire relevée,
Angle basilo-vomérien : 8o, Parties molles peu épaisses. Trompes
normales.

Ons. XLVIIL. — Homme adulte. Naso-pharynx 4 récessus postéro-
supérieur peu accusé. Diamétre antéro-postérieur : 18 millimétres,
Hauteur : 17 millimétres. Vomer obligue. Angle palato-vomé-
rien: 4o°. Surface basilaire assez relevée. Angle basilo-vomérien: g5,
Parties molles épaisses au niveau de I'articulation atloido-occipi-
tales minces, an contraire, sous la voile sphéno-basilaire. Livres
tubaires trés saillantes.

Osps. XLIX, — Femme dgée. Vaste naso-pharynx 4 voite rappe-
lant un cintre surélevé fortement incling en arriére; le récessus est
a peine accosé. Diaméitre antéro-postérieur : 23 millimétres. Hap-
teur : 21 millimétres. Vomer obligue. Angle palato-vomérien : 5oo,
Surface basilaire peu relevée. Angle basilo-vomérien : 1000, Parties
molles sous-basilaires peu épaisses. Trompes normales.

Ops. L. — Homme adulte. Pelit naso-pharynx aplati d’avant en
arriére ¢f un peu de bas en haut, d'oit formation d'un récessns
digital postéro-supérienr semblant creusé dans les parties molles
sous-hasilaires. Diamétre aniéro-postérienr : 14 millimétres. Hau-

teur : 16 millimétres. Vomer oblique, Angle palato-vomérien : 539,

Surface basilaire fortement relevée. Angle basilo.vomérien : 809.
Parties molles penépaisses sous Ja voite sphéno-hasilaire trés £paisses

au contraire en avant de I'artieulation atloido-occipitale. Trompes
normales.

Ogs. LI.— Homme adulte. Naso-pharynx fortement aplati d’avant
en arriére, 4 récessus digital postéro-supérienr. Diamétre antéro-
postérieur : 11 millimétres. Hauteur : 16 millimdtres, Vomer légé-
rement oblique. Angle palato-vomérien : 700, Surface basilaire
excavée & sa partie supérieure, se reléve d’abord presque & angle
droit sar le plan de la voite palatine, puis s'incline en avant. Angle
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basilo-vomérien : go®. Parties molles épaisges an nivean de 'exca-
vation de I'apophyse basilaire., Trompes saillantes.

Ops. LII, — Homme adulte. Naso-pharynx moyen & vasie réces-
sus pen profond, creusé dans I'épaisseur des parties molles, a la
partic postéro-supérieure de la volte. Diamétre antéro-postérieur:
22 millimdtres. Hanteur: 21 milliméires. Vomer oblique. Angle
palato-vorérien : 50°. Surface basilaire modérément relevée.
Angle basilo-vomérien: go?. Parties molles épaisses en avant de
'articulalion occipito-atloidienne, minees au contraire sous la
voille sphéno-basilaire ot elles s'excavent pour farmer le récessus.
Trompes normales.

#0ps. LII[. — Homme adulte. Naso-pharynx aplati d'arriére en
avant et de hant en bas, d'oi formation d'un récessus digilal
antéro-supérieur. Diamdire antéro-postérienr: 16 millimetres.
Hanteur : 18 millimétres. Vomer absolument vertical. Angle palato-
vomérien: goo. Surface basilaire peu relevée. Angle hasilo-vorné-
rien: 700, Parties molles sous-basilaires assez épaisses, Trompes
normales.

Voici maintenant sig aulres observations de pharynx i récessus,
ol les mensurations exacles et les détails n'ont pas été nolés
comme dans les observations préeédentes, mais oi cependant la
conformation du naso-pharynx a éte relevée et représentée par une
esquisse.

Ops, LIV. — Homme, quarante-sept ans. Naso-pharynx de
grandes dimensions & voute ogivale, formant un récessus angulaire
supdriewr. Vomer légérement oblique.

Ogs. LV, — Femme, vingt-cing ans. Naso-pharynx moyen, &
voiite ogivale, 4 grand axe oblique en haut et en arriére, formant
ainsi un récessus angulaire postéro-superieur (pen profond).
Surface basilaire relevée de foo environ sur le plan de la voite
palatine. Vomer oblique (angle palato-vomérien: boo environ).

Ogs, LVI, — Femme, soixante-quatre ans. Vaste naso-pharynx
aplati d’avant en arriére, & grand axe oblique en haut et en arriére,
d’ot formation d’un léger récessus postéro-supérieur. Vomer légd-
rement oblique. Angle palato-vomérien d’environ fios. Surface
hasilaire relevée. Angle palato-basilaire d'environ 5o,

Oss. LVIL — Homme, quarante-quatre ans, Petit pharynx a
jécessus antéro-supérieur angulaire. Vomer légerement oblique,
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présentant 4 mi-hauteur de son hord postérienr une saillie mousse,
d’ott aspect sinuenx. Angle palato-vomérien: 70°. Apophyse hm;m
relevée & fo° sur le plan de la voite palatine.

Ops. LVIIIL. L Femme, quarante-six ans, Naso-pharynx moyen &
voiite ogivale, d'on récessus supérieur assez marqué, digital, Vomer
légérement oblique.

Oes, LIX. — Femme, soizante-quinze ans. Pharynx moyen &
récessus postérieur qui semble creusé dans I'épaisseur des parties
molles en avant de larticulation atloido-oceipitale. Vomer oblique.

%
NASO—-PHARYNX QUADBANGULAIRE

Ops. LX. — Nous rangeons & part, bien gu'elle se rattache aux
naso-pharynx 4 voilte trés légérement surbaissée, la coupe suivante
observée sur un vieillard: : -

La voflite naso-pharyngienne, au lien de décrire une ligne courhe
plus ou moins demi-circulaire, est plane 4 sa partie supérieure, ce qui
détermine la formation de deux angles d’environ go®, trés mousses,
I'nn & Ponion du vomer et du sphénoide, Iautre en avant de Iarti-
enlation atloido-occipitale, L'ensemble dela coupe du naso-pharynx
prend la forme d'un trapéze. Les dimensions sont les snivantes:
Diamétre antéro-postérieur: 257 millimétres. Hauteur: 1y milli-
meétres. Le bord postérieur du vomer, légérement oblique; présents
une saillie mousse qui loi donne un aspect sinueux. Angle palato-
vomérien: Gio®, Surface basilaire peu relevée. Angle basilo-vomé-

rien: go®. Parties molles sous-basilaires peu épaisses. Trompes
normales.

CHAPITRE I

Resultats et commentaires des observations
prises sur le vivant.

Nous venons de passer en revue les constatations faites sur
des cadavres d'adultes. Nolre inltention était de faire cefle
méme étude sur des cadavres d'enfants; malheureusement,

il ne nous a pas été possible de nous en procurer, et NOUS
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sommes obligés, & notre grand regret, de nous contenter des
résullats beaucoup moins précis fournis par I'examen clini-
que. Cet examen, quelque imparfait soit-il, suffit cependant
pour nous permettre d'affirmer que les variations du naso-
pharynx ci-dessus décriles chez 'adulte existent également
chez Venfant et l'adolescent.

Nos g2 observationst cliniques toutes prises sur des
adénoidiens, se répartissent comme suit:

a) Au point de vue du sexe: 6o sujets de sexe masculin,
32 du sexe féminin. : :

b) Au point de vue de I'dge: Bg individus au-dessus de
1D ans, 26 de 15 4 20 ans, 7 seulement au-dessus de 20 ans.

¢) Au point de vue de la conformation: 3o naso-pharynx
4 votite cintrée; 29 naso-pharynx & volile surhaissée, 33 naso-
pharynx & récessus; mais ce qu’il nous importe de connaiire
beaucoup plus que ce classement général, c’est la fréquence

. de chagque type de naso-pharynx suivant 'dge et le sexe.

A ce nouveau point de vue, nous oblenons les chiffres
suivants. Le groupe des naso-pharynx i voille cinirée com-
prend :

1° 18 sujets de sexe masculin, dont 12 dgés de moins de
15 ans, 5 dgés de 15 & 20 ans, 1 de plus de 20 ans.

20 12 sujels de sexe féminin, dont 6 dgés de moins de
15 ans, 6 Agés de 15 4 20 ans.

Les naso-pharynx & voille surbaissée comprennent:

12 18 sujets de sexe mascalin, dont 14 &gés de moins de
15 ans, 3 Agés de 15 & 20 ans, 1 de plus de 20 ans.

20 11 sujets de sexe féminin, dont g dgés de moins de
th ans, 2 dgés de 15 & 20 ams.

1. 3 nos observations cliniques sont relativernent peu_n‘omh?eusas,
cest que la plupart du lemps ces variations n'avaient pas cte notess. On
s¢ bornait 4 constater Uexistence oun sinon Pabsence de‘léismnﬂ naso-pha-
ryngiennes sans faire un examen approfondi de la cavité. Tout an Plui.
avait.on noté de lemps i autre Pexistence d'un récessus pour étre #ixé sur
1e mode d'intervention 4 employer. Ces notes n'ont donc &té prises sysbé-

matiquement & la clinigue que durant les deux derniers mois qui ont
précédé cette communication & la Société francaise (mars &b avril 1go1).

1
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Enfin, dans le groupe des naso-pharynx é_récassus, nous
relevons :

1 a4 sujets de sexe masculin, dont 13 dgés de moins de
15 ans, 7 de 15 & vingt ans, 4 de plus de 20 ans.

2° g sujets de sexe féminin, dont 5 dgés de moins de
15 ans, 3 dgés de 15 A 20 ans, 1 dgé de plus de 20 ans.

L’exposé de ces chiffres inspire les réflexions suivantes:

De o & 15 ans, le naso-pharynx & voiite surbaissée parait
&tre le type le plus fréquemment rencontré. Cette fréquence,
qui a son maximum dans les premieres années de la vie, va
en diminuant avec 1'dge; de sorle que, au-dessus de 15 ans,
les naso-pharynx 4 vofite surbaissée deviennent les plus rares,
et 'on renconlre surtout des naso-pharynx a récessus et des
naso-pharynx & voiite cintrée. :

Ces deux derniers types prédominent dans le sexe mas-
culin; le naso-pharynx & voiite surbaissée serait an conlraire
un peu plus fréquent chez les filles.

En ce qui concerne les dimensions, s'il est incontestable
qu’elles varient avec I'ige et peul-éire le sexe des sujets, il
est surtout vrai qu'elles subissent des variations individuelles
inexplicables; c’est ainsi que chez des sujets de méme dge
et de méme sexe, on constate, comme chez l'adulte, des
différences énormes.

Enfin nous avons noté, comme chez Vadulle, la saillie trés
variable des lévres de la trompe. Cette proéminence peut étre
assez marquée pour obstruer partiellement les choanes. Dans
quelques cas, irés raves il est vrai, nous avons pu constater
qu'elles venaient se mettre en contact avec le bord posté-
rieur du vomer. Chez l'adulle, cette disposition est beancoup
plus rare, exceptionnelle méme.

Nos constatalions cliniques confirment, dans leur ensemble,
les régles formulées par Escat, & savoir que: 1® la haufeur
du naso-pharynx, trés faible chez le nouveau-né, va en
augmentant an fur et & mesure que le sujel avance en dge;
2° chez la femme, le diamétre vertical est relativement moins
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0OBs. LXVII. — Léonie L..., vingt-huit ans. Naso-pharynx 3
récessus antéro-supérieur, perceptible au toucher et an mirnip,
Vomer vertical.

Ops. LXVIIL, — X..., homme, vingt-quatre ans. Naso-pharynx
4 récessus postéro-supérieur,

Ops, L.XIX. — Henri T..., dix-neaf ans. Naso-pharynx aplati
d’avant en arriére. Vomer oblique. Paroi postérieurs proéminente,
d'oll formation d'un récessus postéro-supérieur trés profond, 4
angle aigu.

Oes. LXX. — Daniel B..,, treize ans. Naso- pharynx aplati d’avant
en arribre avec saillie de Datlas gensible an toucher. Récessus
supérieur.

Ops. LXXI. — Elmire T..., gquatorze ans. Naso-pharynx a
- répessus supérieur.

Oms, LXXII. — L..., homme, vingt-sept ans. Naso-pharynz &
récessus supérieur, aplati d’avant en arriére.

’

Ops, LXXIIT, — Andreg R..,, trente et un ans, Naso-pharynx &
récessns supérieur.

Ops. LXXIV. — Lucien V..., dix ans. Naso-pharynx réduit dans
le sens antéro-postérieur. Léger récessus supérieur.

Ops. LXXV. — Jules P..., seize ans. Naso-pharynx 4 récessus
postéro -supérieur.

Ops. LXXVI, — Georges D..., dix-nenf ans, Naso-pharync &
récessus angulaire postéro-supérieur. Le bord postérienr du vomer
tris épais, trés oblique, forme avec la paroi postérieure du naso-
pharynx un angle trés aigu o s trouvent les V. A,

Ops. LXXVIL — Frére I..., dix-huit ans. Nago-pharynx 4 vaste
récessus postéro-supérienr. Choanes hantes et troites.

Ops, LXXVIIL. — Louise B..., vingt ans. Naso-pharynx avec
léger récessus postéro-supérienr. Vomer légérement oblique.

Ops. LXXIX, — Marie-Lonise B..., douze ans. Naso-pharynx &
récessus posléro-supérienr. Vomer oblique.
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CHAPITRE II

Déductions pratiques.

Des constatations anatomigques gqui précédent découlent
d’elles-mémes un certain nombre de conclusions pratiques,
On comprend tout d'abord qu’étant donnée la diversité de
forme et de dimensions du naso-pharynx, on ne pourra pas
opérer dans cette région avec un instrument unique comme
dimensions et comme forme : c'est ainsi que les curettes

dites électrigues, qui peuvent bien saisir le gros des végéla-

tions (si ces derniéres sont trés saillanles el pour ainsi
dire pédiculées) dans un naso-pharynx & voiile cinirée ou

‘surbaissée, les entameront a peine et les laisseront en presque

totalité il s’agit d'un naso-pharynx 4 récessus. Comment,
en effet, serait-il possible, avec un pareil instrument, de

pénétrer jusquan fond de la cavité, souvent étroite el

profonde, pour nettoyer certains récessus supérieurs, ou
méme les fossettes de Rosenmiiller, quand les trompes sont
saillantes?

Les mémes remarques &appliquent aux instruments auto-
matiques, tels que I'adénotome de Schulize. Cet instrument,
destiné 4 sectionner d’un seul coup 'amygdale pharyngée,
pourra rendre des services dans les cas de naso-pharynx &
courbure régulitre et de végétations centrales postéro-supé-
rieures ou postérieures. Mais si I'on est en présence d'un
naso-pharynx & récessus, la courbure ne s’adaptera plus &
celle de la volite pharyngée, et il sera bien difficile, pour ne
pas dire impossible, d'engager dans Pannean de l'instru-
ment le paquet adénoidien. Dans ces cas la lame du coufeal
passera au-dessus de lui sans le sectionner.

Au contraire, la curelle de Gotlstein, avec ses diverses

variétés, et les modifications de courbure, de forme et de

dimensions que chaque spécialiste a plus on moins fait subir
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Chez Padulte, il ne sera pas inutile de cocainer la faee

postérieure du voile, de manitre & obtenir son relichement

et & pouvoir manceuvrer plus aisément dans le naso-pharynx.

On voit donc, d’aprés les considérations précédentes,
combien les recherches anatomigques auxquelles nons nous
sommes livrés ont une importance pratique réelle.

Instruit de leur existence, le pralicien pourra, grice i
Vexpérience du toucher digital, reconnaitre les diverses
conformations du naso-pharynx et par conséquent savoir avee

quel instrument et & quelle maniére d’agir il devra donner la

préférence pour enlever le tissu pathologique & supprimer.
Ce sont surtout ces considérations d'ordre clinique qui
nous ont poussés i entreprendre ces recherches macrosco-

piques et & les signaler aujourdhui & l'attention de nos
confréres.

NOUVELLE CONTRIBUTION

A UETUDE DE LA PERIOSTITE TEMPORALE
D'ORIGINE AURICULAIRE
SANS SUPPURATION INTRA-OSSEUSE

‘Par le D" LUG, d& Paris.

Dans un précédent travail, présenté au Congrés interna-
tional tenu & Paris I'an dernier, j'ai rapporté 'histoire de
deux malades, une fillette de neuf ans et un homme de vingt-
six ans, histoire presque identique d’ailleurs, du moins jus-
qu'au moment de l'intervention différente adoptée dans les
deux cas, et qui peut étre résumée dans les lignes suivantes.

Dans le cours on i la suite d'une otite moyenne aigué,
accompagnée d'un exsudat insignifiant, apparition, avec
accompagnement de manifestations douloureuses trés mo-
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dérées, d’'un gonflement cedématenx, siégeant moins en
arriére du pavillon qu'au-dessus et en avant de lui, et com-
pliqué d'un abaissement de la paroi supérieure du conduit
aunditif.

Dans le premier cas, aprds avoir constaté de la fluctuation
3 la parlie supéricure de la région mastoidienne, j'adoptai la
ligne de conduite considérée aujourd'hui comme classique,
¢'est-h-dire que je commencai par inciser & ce niveau les par-
ties molles jusqu'h V'os, et qu'aprés avoir trouvé du pus sous
le périoste, je crus devoir ouvrir I'antre qui, d’ailleurs, se
trouva vide de pus.

Cefte constalation négative élablissait la parfaite inutilité
de 1a dernidre partie de mon intervention et éveilla en moi le
désir de pouvoir déterminer a priori les cas dans lesquels
L'ouverture de I'os peut et, par conséquent, doit étre évitée.

L’chservation de mon second malade commenca 4 fixer
mes idées sur ce point, mais, ainsi quon va le voir, par le
fait d'une circonstance purement fortuite.

Dans ce cas, en effet, linsignifiance de I'épanchement
intra-tympanigue, an moment de I'apparition du gonflement
plutdt sus-auriculaire que rétro-auriculaire; d'autre part, la
constatation d’un cedéme palpébral et d'un fort abaissement
de 1a paroi supérieure du conduit, m’ayant fail hésiter entre
un abeds sous-périostique et une simple furonenlose du
conduit, je crus devoir adopter d’abord I'hypothése qui en-
trainail la moindra intervention, el, séance tenante, aprés
injection de quelques goulles d'une solution faible de
cocaine dans le derme, j'incisai profondément la paroi supé-
rieure dun conduit, sur la presque {otalité de sa longueur. Je
sentis que l'instrument, aprés avoir traversé un espace libre,
butait contre T'os, et je vis s'échapper spontanément de l'in-
cision, au lisn du bourbillon présumé, une grande cuillerée
de pus tedés fluide. Cet écoulement reprit de plus belle par
pression de la région temporale, qui s'affaissa progressivement,
de ce fait.
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La plaie fut maintenue béante pendant quelques jours'an

moyen d’une méche de gaze humide, puis abandonnée § sy
tendance cicatricielle, aprés que j'eus constaté que la pres-
sion de la région temporale cessait de provoquer U'écoulement
de pus.

Le malade se trouva, de la sorte, complélement guéri en
moins de huit jours, & la suite d'une opéralion insignifiante,
a laquelle j'en aurais certainement préféré une plus sériense,
si j'avais porté d'emblée un diagnostic ferme el exact; et je
dois avouer qu’aprés avoir reconnu qu'il s'agissait d'un abeds
sous-périosté, je ne considérai mon intervention que comme
une mesure d’attente, que je serais bientdt forcé de faire
suivre d'une incision rétro-auriculaire plus élendue, et proba-
blement de I'ouverture de I'antre pélreux.

Cette guérison, obtenue & & peu de frais, aprés avoir élé la
conséquence d'une hésitation, sinon d'une errenr de diag-
nostic de ma part, fut donc pour moi le sujet d'un trés grand
élonnement.

Je ne devais pas tarder A trouver I'occasion d’appliquer la
méme méthode de traitement & un cas semblable, mais cette
fois volontairernent et systématiquement.

Effectivement, presque exaclement six mois plus fard,
J'observais le cas suivant, que je rapporte ici in extenso.

OsservaTioN I. — Henri Gr..., vingt-deux ans, soldat en congé
au Havre.

Ce jeune homme m'est adressé, le 21 novembre dernier, par
mon collégue le Dr Brunschwig, avee les commémoratifs sui-
vants :

Une quinzaine de jours auparavant, étant en garnison, il aurait
éprouvé derritre l'oreille gauche des accidents douloureux(?)
pour lesquels le médecin militaire chargé de le smgner aurait pra-
tiqué 4 la région mastoidienne une incision jusqu'a l'os, sans
trouver de pus.

Quand le Dr Brunschwig le vit, & son arrivée au Havre, qneiques
jours aprés, sa plaie n'éfait pas encore cicatrisée, et il se plaignait
~ de fortes douleurs de téte. L'examen oloscopigue révélail une
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gimple rougeur de la membrane tympanique, en méme temps
qu'une [orte saillie, pen douloureuse, de la paroi postérieure du

 gondnit aunditif.

Malgré Pabsence de gonflement de la région mastoidienne, V'in-
tensité de la céphalalgie fit croire & mon collégue & la présence de
pus dans 'apophyse. Il en pratiqua Uouverture, mais sans y ren-
contrer le pus sonpgonné; en revanche, il en tronva sous le périoste,
en arriéce de 'attache do muoscle sterno-cléido-mastoidien.

Cette intervention eut pour effet immeédiat de faire cesser la
ecéphalalgie. La suppuration se tarit rapidement, et la cicatrisation
de la plaie ne tarda pas & soivre.

(Quelques jours plus tard, le malade revenait se présenter au
Dr Bronschwig (16 novembre), 4 la suite de Papparition d'un
gonflement @démateux, au-dessus et en avant du pavillon de la
méme oreille, mrvan]_l depuis la veille et accompagné d’une recru-
descence de la céphalalgie, mais 4 nn degré bien moing marque
que précédemment.

Aprés s'étre assuré qu'il ne s'agissait pas 14 d'une foronculose
du conduit, mon collégue, désireux de connaitre mon avis relati-
vement A la natare de ces nouveanx accidents; conseilla an jeuns
homme de faire le voyage de Paris, afin de venir me consulter.

Je venais forl 4 propos d'observer les deux cas précédents, qui
allaient me permetlre de rattacher celui-ci & la méme catégorie de
faits.

Lors de son arrivés a Paris, le 21 novembre, et de la visite qu'il
me fit immédiatement, le jeune homme présentait 'ensemble symp-
totnatique suivant :

Gonflement cedématenx au-dessus et surtout au-devant du
pavillon, s'étendant légérement & la paupiére supérieure do méme
edté,

L'esamen oloscopique montrait la lympan normal, et l'aus-
cultation de T'oreille, pendant Uinsufflation d’air dans la caisse,
révélait un bruit de sonffle sec; done, pas d’épanchement dans
la caisse.

Le malade me raconta que, lors de son apparition, le gonflement
temporal g'accompagnait d'une douleur profonde, pulsatile, empé-
chant le sommeil. .

Depuis le 19, toute douleur spontanée avait cessé, sans diminu-
tion du gonflement; mais ce dernier était doulonreux 4 la pres-
sion, Je constatai, en ouire, comme mon collégue du Havre, une
voussure prononeée et donloureuse de la paroi postéro-supérieare
du conduit.
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En rapprochant cet ensemble de signes de ceux présentés par
mes malades antérieurs, et surtont par le dernier, j'arrivai 4 13
conviction que javais de nouveau affaife ici 4 un abeds spus
périostique de la région temporale, dit & une infection qui nlavaic
fait que traverser la caisse sans 8y localiser sous forme d'on épan-
chement. Je me décidai done & intervenir sur-le-champ et i répatar
ici le j:mcédli opératoire qui m'avait si bien réussi chez mon pré-
cédent malade.

Done, aprés injection de quelques gouttes d'une solution de chlor-
hydrate de cocaine 4 1/50 dans I'épaissenr du tégument de la paroi
posléro-supérienre du conduit, jineisai ce tégument, au moyen d'un
long et minee histouri, de dehors en dedans, & partir du méat, jus-
quan voisinage do tympan. I'eus parfaitement la sensation que U'ins-
trument, aprés avoir traversé un espace vide, arrivait jusqu’an contact

Idé I'os. Cette ineision, qui n’avait provogué que pen de doulenr chez

le malade, fut suivie de l'issue de pus flegmoneux, non felide,
dont j'accélérai et complétai Uexpulsion par une pression exercée
sur la région temporale. Je réossis ensnite facilement 4 introduire
un petit drain en caoutchouc dans le foyer temporal, 4 une profon-
denr de plusieurs centimétres. aprés avoir écarté les lévres de
' Tincision au moyen d'un speculum nasi de Duplay, engagé dans le
conduit. Je me servis de ce drain pour faire pénétrer dans le
foyer une injection d’ean oxygénée, puis une golution iodo-ioduree,
en vue d'en opérer la désinfection. I'appliquai ensuvite un panse-
ment humide dans la partie perméable du conduit, ainsi que sur
le pavillon et en arriére de lui.

22 novembre. — Je léve le pansement et retire le drain. Grice

au séjour de ce dernier, la plaie est béante, La pression de la

région temporale ne provoque plus Pexpulsion de pus. La cavité

de Iabeés, antrement dit 1'dtendpe du décollement périosté est
assez considérable, car je réussis facilement 4 y faire pénéirer de

bas en haut une longue méche de gaze; mais je me contente de

n'y loger quune faible longuenr de celle-¢i, en vue de maintenir

la plaie héante encore, aprés suppression du drain. Nouovean

pansement humide avec de la gare impragnée d'une solution de
phénol-salyl & 1/1000. 3 !
25 novembre. — En levant le pansement, je découvre & la
région mastoidienne, sous une eroitelle que I'humidité a détachée,
un petit pertuis fistuleux. Un stylet introdoit 4 son intérieur
pénélre jusqu'a P'os; mais, aprés avoir élargi ce trajet au moyen
du galvanocantére, je constate quiil n'y a pas de fistule ossense.
Du reste, 4 la suite de cette cautérization, le trajet en guestion,
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pulmonaire ni intestinale. (Iy eut de la constipation pendant toute
la durée des accidents.) ]
Layage intestinal avec de l'eau bouillie, enveloppements dans

un drap mouillé, compresses froides sur la téte. Cette hyperthermi te
persista les jours snivants, malgré 'administration de bains répétés

toutes las trois heures et refroidis progressivement de 35 & 230,

" Le 8, pelite toux séche, mais sans symptmes stéthoscopiques.

" Le 9, constatation d’'une tuméfaction cedémateuse, sans maodi-

fieation de la coloration de la pean, occupant, de chaque cOté de

la face, les régions temporale et zygomatique. Les régions mas-

toidienme et parotidienne échappaient complitement au gonflement.
Celni-ci, trés modérément douloureux & la pression, s'tecom-

pagnait d’un edéme trés net, mais point de fluctuation. I 'y avait

pas eu d'écoulement de 'une ni de l'autre oreille depuis le début

des aceidents. 3

La température se maintint voisine de foo pendant toute la ;
journée du g, et la tuméfaction ainsi que l'edéme ne firent

quangmenter, surtout i gauche, de telle sorte que, le goir, il
gauche se tronvait complétement clos, par suite de l'extension de
I';edéme 4 la paupiére supérienre. Cet wdéme remontait sur le
crane, jusqu'aux pariétanx, mais les deux foyers restaient toujours

hien distinets et séparés par une zone frontale et nasale parfai_l.e.n

ment indemne, |
Thans Uintervalle du g an ro février, l'enfant, qui, les jours

précédents, avait présentd une agitation inquiftante, passa une

nuit relativement calme.

(Clest le 1o février, au matin, que je suis appelé auprés du petit :

malade. Je me irouve en présence d'un enfant vigoureux et trés
bien constitué, et je constate les diverses particularités locales que
jo viens de résumer d’aprés une note rédigée par mon confrére.
Diés ce jour-la, an dire de ce dernier et d'on autre confrire l_:[lli
V'avait assisté les jours précédents, I'eddme aurait commenecs &
diminuer, ; das

Je trouve, néanmoins, encore I'mil gauche masqué par Vedéme

palpébral. D'autre part, la température rectale est tomhée a 383

et Venfant, qui d’ailleurs n'a jamais cessé de s'alimenter rézulidre- .

ment depuis le débnt des accidents, avale avec avidité, sons mes
yeux, un hiberon plein de lait.

Javoue A4 mes confréres épromver tout d'abord un grand
embarras & formuler un diagnostic précis en présence de cal
ensemble symptomatique, tel que je n’en avais jamais observé ﬂ?’

semblable auparavant.
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Ce qui me semble toul particuliérement déroutant, e'est le fait
de ces deux tuméfaclions apparues simultanément et indépen-
damment 'une de P'antre aux deux régions temporales.

Ce n'est qu'a la suite d’un travail mental d'élimination successive
des diverses hypothéses qui se présentent & mon esprit que je crois
devoir conclure & Pexistence d'une périostite temporale double,
d’origine grippale, en voie de résolution.

Je dois ajouter, en passant, que ma tiche se trouvait rendue,
dans Pespice, particulidrement difficile par le fait de I'abzence de
tont moyen d’examen oloscopigue.

Je commengai par rejeter Uhypothése d'oreillons, 4 laguelle
jlavais tout d’abord songé avant d’avoir vu U'enfant, les deux loges
parofidiennes n'étant manifestement pas occupees par infiltration
inflammatoire, et ancun cas de la maladic en question nayant élé
relevé récemment dans la localité. .

Quant & Iidée d'un érysipéle, elle ne pouvait éire un seul
instant défendue : Vahsence de toute rongeur, de tout engorgement
ganglionnaire, le début simultané, en deux points indépendants
'un de Pantre, la rendaient, en effet, absolument insoutenable.

D'autre part, il ne pouvait étre quoestion d'une mastoidite pro-
prement dite, puisque la région de 'apophyse échappait nettement
4 la tuméfaction et ne se montrait nullement douloureuse & la
pression.

An contraire, le gonflement occupait d'une fagon précise Ia
région temporale, débordant antérieurement le pavillon de
I'oreille et s'dtendant méme & la paupibre supérieure de I'un des
yeux, ainsi que je I'avais noté dans les cas de périostite temporale
précédemment observés par moi.

(vest 4 ce dernier diagnostic que je commencai & m'arréter,
aprés avoir rejeté une derniére hypothése : celle d’une furonculose
des denx conduits, eximen de ces derniers ne la justifiant en
auenpe facon.

Deux détails me firent hésiter quelques instants A assimiler ce
eas 4 mes faits antérieurs de périostite temporale: c'est la bilaté-
ralité d’emblée de la tuméfaction et 'absence dela moindre trace
d'atorrhée dans les eommémoratifs; puis la réflexion leva toutes
mes hésitations et mes doutes, et il me parut parfaitement admis-

_sible, étant donnée la bilatéralité habituelle de lotite grippale,
qunne infection primitivement fixée dans la cavité naso-pharyn-
gionne avait de 1 gagné les cavités tympaniques par les trompes,
mais qu'elle mavait fait que_ les' traverser pour envahir la face
profonde du périoste temporal.

&
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Fic. 1.— Type d'évidé avec orifice rétro-auriculuire persistant.

D'autres, en assez. ~grand nombre, sont ]eurnellr.ment éﬁn
par des auristes qui ne pensent pas qu'a des conditions s&pé-
ratoires aussi varides que celles qu'offre I'atorrhée, une seule
w:hni{[ne invariable et systématique puisse suffire. En tous
cas, quoiqu’on en pense ou qu'on en dise, ces larges méats
-cr_:-ntre nature g‘i‘g 1)se voient et se verront longlemps encore

page 360 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=360

page 361 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=361

page 362 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=362

page 363 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=363

page 364 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=364

page 365 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=365

=90 =

".

Divers procédés d'autoplastie ont é4é proposés pour fermer
définitivernent l'orifice rétro-auriculaire des évidés guéris,
Tous onl un certain air de ressemblance; c'est quen effet,
la disposition de la région impose & I'opérateur des rigles
dont il ne peut se départir :

1= Et d’abord, le procédé banal, qui consiste & aviver les
bords de lorifice et & les suturer aprés les avoir rapprochés
par glissement, ne saurait ici convenir. En effet, par une
disposition rare dans Porganisme, la paroi d'occlusion que
nous avons A établir ne sera pas en contact dans sa profon-
deur avec les tissus, mais elle aura 4 se meltre en rapport
par ses deux faces avec I'air ambiant : si bien que la premiére
condition que doit ici remplir tout procédé autoplaslique,
est de construire nne paroi dont les deux faces soient épider-
misées ou épidermizables.

2" En second lieu, il est interdit de se servir, pour con-
fectionner les lambeaux, de la peau qui tapisse la cavité de
Poreille évidée. A ce niveau, le revétement épidermique est
beaucoup trop adhérent & I'os pour pouvoir &tre mobilisé;
de plus, il a une vitalité trés basse, el ne manquerait pas de
se nécroser si on le détachait de la paroi qui le nourrit déja
frés insuffisamment.

3° Enfin, une conséquence parfois bien disgracieuse de
la persistance de lorifice postérieur est que le pavillon de
Voreille, n’ayant plus ses attaches postéro-supérieures, tend
a tomber en bas et en avant; =i Uon regarde un tel évidé par
derriére, on verra que son oreille opérée est plus basse que
Fautre. Une bonne autoplastie doit corriger cette asymétrie.

4 Faut-il, pour fermer cette briche, faire intervenir un
lambeau cutanéo-osseux, cu méme simplement cutanéo-
périosté de manidre a assurer 4 Pocclusion la solidité d'une
ossificalion secondaire? Nous pensons que c'est 1A une
complication inutile; et, d'aillenrs, dans le procédé personnel

page 366 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=366

page 367 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=367

page 368 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=368

—

i

. — 498 —

subsister un pédicule. Puis, au niveau de cette mince bande,
on délache scignensement I'épiderme seul, de maniére &
laisser autour du lambeau une circonférence avivée. On
repasse ensuite le bistouri dans l'incision de contour la plus
externe, en incisant celte fois jusqu’d 'aponévrose; et, con-
duisant le bistouri & plat, on décolle ce lambeau de ses
adhérences au périoste, en le libérant jusqu’au bord inférieur
de la fistule, anguel il doil resler attaché par un pédicule
aussl large que possible.

Dans un deuxiéme temps, on fait une incision ¢ui périto-
mise foule la circonférence de D'orifice, saufl naturellement
au niveau du bord inférieur qui forme le pédicule du lam-
heau; et an lien d'aviver de la fagon ordinaire, on glisse le
bistouri & plal, en profondeur, entre la pean et la paroi
osseuse de la cavité d'évidement, de facon & les libérer 'une
de 'autre sur une largeur de plusieurs milliméires.

Cela étant faif, on renverse le lambeau de bas en haut en
le faisant tourner aulour de son pédicule; dans cette position,
sa face cutanée regarde en dedans, et son bord avivé corres-
pond au pourtour de Porifice vétro-auriculaire. On insinue
alors la lévre du lambeau dans la rainure qui circonscrit le
hord de D'orifice, comme on serlirait un verre de monfre
dans le sillon de la monture qui 'enchdsse. Quatre points de
catgut fixent le lambean dans sa nouvelle position.

Dés lors, la fistule est fermée, mais il reste denx surfaces
cruentées : la face externe du lambeau mobilisé, et I'aire mise
4 nu par son décollement. Celle-ci est aisément recouverte
en suturant ses deux bords, aprés les avoir décollés pour
permettre lenr affrontement en ligne droite. Quant 4 la
partie cruentée du lambeau, on peut la recouvrir immé-
diatement avec une greffe de Reverdin, & moins qu'on ne
préfere, ce qui est plus simple, la laisser cicatriser par hour-
geonnement. Mosetig-Moorhof considére cetle technique
comme moins compliguée que le procédé de Siacke & deux
lambeaux superposés.

13
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ProcipE DE Passow. — Aprés avoir éprouvé un certain
nombre de difficultés, Passow a renoncé aux procédés i
lambeanx ostéoplastiques, et a adopté une technigque qui lui
parait si simple, qu'il Iexécute sans chloroforme, en se bor-
nant & anesthésier le bord de Vorifice rétro-auriculaire avec
le procédé d'infiltration de Schleich. 1L fait alors tout autour
de Torifice une incision ovalaire, & grand axe vertical, qui ne
doit pas pénétrer dans l'entonnoir auriculaire. Cette incision
va jusqu'a l'os. I décolle avec le bistouri les deux lévres
cutanéo-périostées de cet ovale; ce qui constitue quatre petits
lambeaux, deux antérieurs, deux postérieurs, gitnés les uns
en dehors, les autres en dedans de Pincision, Les lambeaux
antéro-internes et postéro-internes sont mobilisés plus loin,
'l est nécessaire, refoulés vers Uintérienr, el suturés ensemble
en affrontant lenrs faces cruentées; c'est 1i un temps trés
délicat qui s'exécute a l'aide d'une aigunille de Bowmann
modifiée. Puis les deix lambeaux externes sont suturés
ensemble de la méme maniére.

La réunion a lien par premiére intention, et donne une
cicatrice insignifiante. Ce procéde a, en oulre, sur les préce-
dents Vavantage de corriger les déplacements du pavillon qui
survivent A Uévidement péfro-mastoidien.

ProcipE pE TravTiaxy, — Trantmann a adopté le procéde
de Passow, en lui faisant subir quelques modifications, qui
ne sont pas une simplification. Au niveau des poles supérieur
ot inférieur de Torifice, deux incisions droites sont faites de
dedans en dehors, d'une longueur d'un demi-centimétre, et
mordant d'environ deux millimétres sur la cavité osseuse.
Puis deux incisions gemi-circulaires, I'une antérieure, I'antre
postérieure, réunissent les deux premiéres, en se tenant a
quelques millimétres en dehors de V'orifice. L'incision posté-
fieure doit intéresser le périoste; Vantérieure s'arréte au
périchondre. On a formé ainsi deux lambeaux, I'un postéro-
interne, qui sera détaché de V'os avec la rugine, I'autre anléro
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interne, minece el cutané, qu'on disséquera au bistouri. Enfin,
on aura soin de décoller, avec le bistouri glissé A plat, la lvre
cutanée postéro-externe du plan sous-jacent sur une étendue
assez grande, pour lui permettre d’obéir 4 la traction exercée
par les sutures,

Les deux lambeaux internes sont alors rabattus vers la
cavité, et affrontés parune suture au catgut fort compliquée,
tandis que les deux lévres externes sont simplement attirdées
et-suturées en ligne avec des poinls séparés.

Ces divers procédés ont donné entre les mains de leurs
inventeurs d’'excellents résultats; toutefois, ils nous ont paru
passibles de certaines eritiques, qui nous ont conduits 4 la
recherche d'un procédé plus simple encore, attendu qu'il.
g'agit ici d'une autoplastie ¢ui doit pouvoir étre mise & la
portée de tons les auristes el non pas seulement des chirur-
giens entrainés aux interventions délicates,

Le procédé de Stacke et celuide Mosetig-Moorhof sont, en
affet, tous deux d'une exécution difficile; dans ls premier, i1 -
peut ¥ avoir jusqu’d trois lambeanx & tailler, 4 affronter et &
maintenir, et une pelile erreur de repérage améne facilement
un insucceés. Dans le second procédé, la sertissure du bhord :
du lambean dans une rainure préparée 4 cet effet nous parait
une virtuosité opératoire non deslinée & se metire i la portée
de tous. Dailleurs, ces procédés sont justiciables de trois
critiques plus sérieuses : a) ils constituent comme un dia-
phragme tendu sur Vorifice d’évidement, ce qui ne doil pas
étre sans inconvénients pour le malade; B)ils laissent une
perte de substance et, par suite, une cicatrice sur une partie
découverte du con qui peut, dans certaines circonstances,
devenir disgracieuse; ¢) enfin, inconvénient plus sérienx, ils
ne relévent pas le pavillon de V'oreille qui est demeure abaisse
depuis 1'évidement. ]

Les procédés de Passow et de Trautmann sont préférables ;
leur exécution est moins complexe; et surtout ils corrigent la
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chute i pa\rilloi:l; néanmoins, ils offrent encore cerlaines
difficultés, en parficulier pour Laffrontement du lambean
profond, ol la disposition des sutures exige un enfrainement
que ne possédent pas loutes les mains otologiques.

¥n ontre, pour les réaliser, il faul décoller, dans une cer-
taine étendue, la pean qui tapisse l'entrée de la cavité osseuse,
ce qui ne va pas sans quelques inconvémienls quand on a,
comme nous, affaire & des entonnoirs ayant prés de deux
centimdtres de diamétre. Enfin, nous ne voyons pas:la
nécessité de faire intervenir le périoste pour cette réparalion.

C'est pour ces différentes raisons que nous avons cherché
i simplifier encore les technigques proposces avant nous;
d’ailleurs, nous devons avouer que lors de nos premiers essais,
nous ignorions les publications de Trautmann et de Passow,
el nous sommes heureux de voir que les auristes allemands
[aisaient parallélement & nous des recherches inspirées par ce
méme désiv de trouver un procédé de fermeture tout & fait

simple. Or, nous pensons qu'il est difficile de mettre en’

_ @nvyre une technique mioins compliquée que celle que nous
vous présentons.

DESCRIPTION DE NOTKE PROGEDE, — Le malade étant endormi
au chloroforme, on rase la région temporo-mastoidienne.
Puis on assure I'asepsie des téguments, en s'appliquant sur-
tout 4 désinfecter avec grand soin les anfractuosités du
pavillon et la cayité auriculaire; cette derniére, en parli-
culier, demande un netloyage trés soigneux, mais prudent,
qui n’éraille pas son épiderme. Puis :

1* A la partie postérieure de l'orifice, on trace au bistouri,
sur la peau mastoidienne, et sans intéresser le périoste, les
incisions suivantes (fig. 2) : a) deux incisions, AB et DG,
légdrement concaves et tangentes, I'une au bord supérieur,
lautre au bord inférieur de l'orifice; b} 4 un demi-centi-
métre du bord postérieur de celui-ci, une auire incision, BC,
verticale, qu'on raccorde avec les précédentes, de maniére a
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former avet elles les trois cotés d'un trapéze A angles arrondis.
On décolle ensuite du périoste le lambeau ainsi oblenu, et on
rabat ce volet en avant, dans la cavilé, en ayant soin d’en
ébarber les angles, pour en dviter le plissement lors du rappro-
chement ultérieur. On poussera le décollement de ce lambean
i F'intérieur de la cavité aussi loin que le permettra la laxité
de la pean, en évitant toutefois d’aller trop loin, car le
pédienle cutané deviendrait ainsi trop mince pour assurer
la bonne nutrition du lambeau rabatiu. On a ainsi obtenu
une premigre surface avivée, environ égale au double de
I'aire comprise entre les trois incisions et le hord postérienr
de Torifice. :

2 A la partie antérieure de ce méme orifice, on dessine sur
la face postérienre du pavillon un quadrilatére complet, A F
ED, 4 angles ézalement arrondis, et dont les petits cotés
obliques inférieur et supérieur, AF et DE, doivent venir
exactement se joindre en A et en D avec les cdtés du trapéze
postérienr,

L'emplacement du second quadrilatire sera déterminé de
telle sorte quiil couvre exactement les deux feunillets de la
premidre surface cruentée, quand on raméne en arriere le
pavillon dans sa position normale.

On détachera complétement le lambean de peau ainsi
obtenu, car il ne serf point dans Fautoplastie.

3 Mais comme le rapprochement forcé et le maintien en
contact des surfaces cruentées exigent une traction énergique
du pavillon en arritre, il en résulterait forcément que les points
de suture ainsi tiraillés couperaient la peau, surtout sur le
pavillon ot elle est trés mince. Pour empécher cef accident, on
pratique, en plein cuir chevelu, & 15 millimétres environ,
en haut et en arriére du tracé postérieur, une incision en arc
de cercle (fig. 8, G ) intéressant senlement la peau, destinée
A permettre un meilleur glissement en bas et en avant des
téguments mastoidiens, qui se préteront ainsi mieux an
rapprochement final.
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la protéger avec un pen de collodion, et & maintenir un
tampon de coton i l'entrée du méat auditif.

CRITIQUE DE ¥0S OBSERVATIONS. — Si 'on passe en revue les.
cing observations qui gnivent, on peut se rendre compte
d'abord que, dans les trois premiers cas, le procédé que nous
venons de déerire a été scrupuleusement appligué, et que
dans tous trois la réussite a été parfaite, malgré les dimen-
sions considérables de V'orifice d'évidement.

La ligne de suture, d'ailleurs irés pen apparente, se dissi-
mule dans le sillon rélro-auriculaire reconstitué avec =a forme
et en sa place normales, et lincision de secours est bien
masquée quand les cheveux ont repousse.

Il est & remarquer que chez M"™ M..., les phénomeénes
labyrinthiques (vertiges et nausées) qui se produisaient par la
simple arrivée directe de lair sur I'étrier, quand on enlevait
le houchon d’ouate qui fermait 1'orifice postérieur, ont totale-
ment disparu. '

Dans V'observalion 4, on verra gue nous avons essayé
d’apporler un changement dans notre technique, en formant
le volet rabattu, non plus avec les téguments mastofdiens,
mais avec la peau du pavillon, qui sur le moment semblait
devoir se mienx préter & un bon affrontement; en outre,
pour diminuer Peffort de traction, nous avions libéré en son
milien la 1&vre mastoidienne, en la détachant du périoste sur
une étendue d'un centimétre avec un bistouri glissé a plat.
Ces modifications ont en un résultat défavorable qui nous
a confirmés encore plus dans lz maintien de notre premiére
technique. Le décollement a donné trop de jeu & la lévre
mastoidienne de la plaie, en lui permettant de se tendre sous
la traction de la suture, en laissant au-dessous d'elle un
espace mort, nuisible & I'accolement; guant au volet formé
aux dépens de la peau du pavillon, il s'est sphacélé, frop
minge pour &tre suffisamment nourri par son pédicule. Il en
résulte qu'an cours des pansements, la plaie a bourgeonné,
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et que la réunion s'est faite secondairement en laissant sub-
sister une petite fistule séche de 2 & 3 millimétres de dia-
métre. Il sera d’ailleurs {rés facile de fermer celle-ci par le
procédé élémentaire applicable aux orifices rétro-auriculaires
de trés pelites dimensions (obs. 5): avivement des deux
bords de Porifice par deux incisions en croissant, et affron-
tement maintenu sans sutures par la compression simple du
pansement,

‘OpservATION 1. — M, D.._, einquante-giz ans, rentier, a subi on
évidement pétro-mastoidien, le 47 jonvier 1887, 4 la suite de désor-
dres causés dans la région anrienlaire par un counp de revolver. La
halle avait dté extraite an cours de I'intervention. L'opération duot
étre reprise le 441 juin de la méme année et les pansements furent
longs et difficiles.

Le 28 mars 1898 seulement, la cavité élait complétement épider-
miséa.

A différentes reprises, il se produisit de petites fistulettes, avee
écoulements muco-purolent et purulent, aboutissant 4 des surfaces
osseuses dénudées (partie pustéra-supérieure de la cavité et orifice
fubaire).

Redoutant la présence de quelques débris de ecorps étranger,

I'un de nous pratiqua le 15 décembre 1898, une explﬂratmn ming-

tieuse 4 I'aide de 'appareil de Trouvé.
Un examen radioscopique fut fait par le Tir Leray, chef du laho-

ratoire de P'hopital Saint-Antoine. Les résultats furent négatifs

dans les deux cas.

Le malade, assez soigneux de ga personne, nous pria plusienrs fois
de fermer 'orifice postérieur resté beant, En raison des petits acci-
dents signalés plus haunt, nous criimes devoir atiendre assez long-
temps ef ce n'est que le 2 décembre 1899, c'est-a-dire vingt mois
aprés la guérison que nous nous décidimes 4 pratiquer opération.

Celle-ci fut faite en suivant la technique opératoire ei-dessus
décrite,

Le diamétre de la fistule était d'environ 18 millimétres,
Le 7 décembre 1889, c'est-a-dire cing jours aprés 'opération,

premier pansement. — Pas de doulear ni de fidvre pendant cetle
periode.

Ni doulenr ni ganﬂement au niveau des sutures, qui ont lout&ﬁ
tenu sang trice de suppuration,
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sont plus grandes : on trace des lambeaux plus étendus, et lincision '
pusbéﬂe'nm est dessinée en forme de croizsant donl les cornes gm_-.g._ =
drent dawanl'.age ’l’ouvar‘turé afin de donner plus de jeu dla pe:au

i

Fig. 5. — Malade de I'observation 11 : avant ]‘autoplasﬁ'é.

qui devra étre fortement atlirée en avant lorsqn’on réonira les sur-
faces cruentées.

Liaflenrement préi;ente en elfet, quelque difficalté at Ia 1&vre do
ctité pavillon tend 4 s'invaginer légbrement.
Par mesure de précaution, on laisse, entre les lévres et & Ia pat'tlﬁ'-

intérienre de la plaie, une petita méche de gaze iodoformée destinée
au drainage.
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= fer février. — Premier pansement.
~ Les points de suture supérienrs ont assez bien tenu, quoique la
réunion par premiére intention n'ait pas été parfaite. Ge fait tient

Fra. f. — Malade de Iohservation 11 aprés Uautoplastie,

vraisemblablement aux denx canges suivanies : invagination de 'one
des lavres et insnflisance du serrage des points de suture dans la
erainte de déchirer la peau mince du pavillon. ;
On constate la présence d'une pelite quantité de pus sur Ja méche
inférienre, que 'on enléve et qui nest pas remplacee.
Nettoyage soigné de tout le champ, ¥ compriz Uincision posté-
rieure et Iintérienr de la cavité,
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Cest pour celte raison et aussi pour la plastique gue la malade
nous demanda de fermer Vorifice postérieur. Cet orifice, assez
grand et mesurant environ 18 millimétres de large, présente un
bord postérienr dent la pean est entitrement cicatricielle par suite
de la formation de,lambeanx lors de I'évidement. :

L'autoplastie fut faite sous chloroforme le 2 juillet 1900 daprés
notre procédé, :

Pas de fibevre 4 la suite de V'opération,

7 juillet. — Premier pansement.

Pas une goutte de pus.

10 juillet. — On enléve les crins, L'adhérence, pourtant, n'est
pas parfaite du coté de la peau.

La sondure est compléte & la partie profonde ef g'est effectuée
par premibre intention sans aucune trace de suppuration. Mais il
exizte un chevanchement de la pean mastoidienne sur la peau du
pavillon.

Les pansements sont faits de deux en deux jonrs, ef au boeut de
quinze jours la malade est débarrassée de tout pansement.

La lizne de suture présente une helle cicatrice.

An cours des pansements, pas de traces de pus dans l'intérieur
de la cavité. Le fond de caisse est resté absolument sec.

La cicatrice de lincision postérieure cachée par les cheveux est
absolument invisible. 4

Nous n'avons pas, depuis Popération, perdu de vue MU= M...,
qui n'est jamais restée plus d'un mois sans venir nous voir. Tout
est demeuré en parfait état.

Plus de vertizes ni de nansées comme avant Pautoplastie.

Un seul petit inconvénient & nober chez cette malade: la pre-
sence de quelques cheveux qui ont poussé 4 lintérienr de la eavité
sar s volet culané rabatto.

Ops. IV. — Le nommé Joseph P..., 3gé de gninze ans el demi
est entré 4 Phopital Saint-Antoine le 2o février igoo pour une
mastoidite survenue an cours d'une otorrhée gauche ancienne et
compliquée de deux fistnles, Iune mastoidienne, lautre s'oavrant
dans le conduit sans cholestéatome.

L’évidement pétro-mastoidien fot pratiqué le 2 mars et le
malade sortit guéri de Phopital le 23 cout 1900. A cette date, il
nexistait plus aucuns sécrétion; la eavité étail entiérsment bpi-
dermisée.

Toutefois, Paditus et Pantre étaient en grande partie comblés
par un tis=u fibreux solide sur lequel I'épiderme était bien assis.
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Pas de bourdonnements ni de vertiges.

Six mois environ aprds la guérison, P... se présente 4 I'hapital
pouor faire fermer Porifice postérieur resté béant, Aucun accident
n'est survenu depuis sa sortie.

1l exisle actuellement, i la partie profonde de la cavité, un
diaphragme grisitre qui obture l'orifice tubaire.

Le 44 février, autpplastie est faite sous le chloroforme en
suivant, dans leur ensemble, les divers temps de notre opération.

Mais, en raison de la mauvaise qualité de la peau mastoidienne,
qui est enliérement eicatricielle, surtout & sa partie postéro-infé-
rienre, par suite de la formation de lambeanx de Kretschmann i
la fin de I'évidement pétro-mastoidien, nous criumes devoir apporter
au manuel opératoire les deux modifications snivantes :

1® Au lien de rabatire en volet le lambeaun mastoidien, ce
lambeau quadrilatére fut entiérement détaché et ee fut anx dépens
de la peau du pavillon gue fot formé le volet — en somme,
maneuvre inverse de celle généralement adoptée.

20 Afin de faciliter davantage le glissement de la peau mas-
toidienne lors du rapprochement définitif, on délache par en
deaszons la surface sous-dermique correspondant aux cicatrices du
périoste sous-jacent en passant la lame du bistouri entre ces denx
surfaces.

Le pansement est fait comme de contume avec, en plus, intro-
duction - d'une méche de gaze iodoformée entre les lévres de
Vincision postérienre afin de maintenir ces deux lévres deariées
I'une de I'antre.

Le lendemain de l'oparat.mn, le malade va trés bien et on l'anto-
rise 4 se lever.

16 février. — Premier panae:ubnt

Pas une goutle de pus, ni dans la eavitt ni au nivean des

sutures. Mais il y a défant de réunion des denx bords de la pean:

entre deux points correspondant exactement aux parties cicatri-
cielles. On laisse les crins en place,

19 février. — Deuxiéme pansement,

Pus abondant en dedans et en dehors au niveau des surfaces
non réunies par premiére intention. Les trois points de suture
médians ne tiennent plus. Le volet rabattu formé aux dépens de 1a
peau du pavillon se sphacéle.

On enléve les crins, on Jave avec précautions cavité et plaie
superficielle avec une solution de cyangre de mercure 4 1/1ooo.
Badigeonnage de la plaie 4 la teinture d’iode, Pansement com-
pressif de maniére a réappllquer I'une sor Pantre les parties
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eruentées en présence et 4 produire secondairement leur soudnre
par bourgeonnament, :

Des pansements analogiies furent continués de denx en deusx
jours, et le 10 mars le malade sortit de 'hopital gnéri. La réunion
des 1évres de la plaie g'est faite sauf en un point. 1l ne reste
actuellement gu'un petit orifice arrondi de 3 on 4 millimétres de
diamétre au miveau de la peau cicatricielle, crifice caché par le
- pavillon ramené dans sa position normale. 3

11 sera d'aillenrs facile ultérieurement, si le malade en manifeste
le désir, de compléter la fermeture en appliquant le procéds trés
siriple employé chez Mme P... (Obs. V.

Ops, V. — Mme Annette P..., trente ans, entre 4 'hépital le
13 mai 1qgoo; est opérée le lendemain. — Evidement pétro-mas-
toidien, — Otlorrhée ganche ancienne sans cholestéatome. Paralyzie
faciale. Abcés exira-dural.

Au cours des pansements, on a laissé D'orifice posiérienr se
rélréeir pen i peu.

Le der décembre 4900, il ne reste plus gqu'un léger sointement
du fond de caisge. On ne voit ni on ne percoit an toucher aucone
fistole ni surface osseuse nécrosée. Les pansements simples qui
restent & faire peavent dtre facilement faits par le conduit anditif
suffisamment large. ; ¥

A la partie rélro-auriculaire, persiste un petit orifice oblong,
entitrement épidermisé, qui mesure 4 peine un centimétre de large
sur son plus grand diamétre.

La fermeture de cat orifice est faite aprés applicalion de chlorure
d'éthyle, par le procédé irés simple suivant : :
~ Aprés désinfection soignée de tout le champ opératoire du
pavillon et de la cavité, mise & nu au croissant de chagque lévre de
Porifice; ces deux croissants, 'un mastoidien, Pantre du eité du
pavillon, se trouvant réunis par leurs cornes.

Vo les petites dimensions de Uorifice, on ne forme pas de volet,
tnaiz on détache enliérement et on enléve 4 la pince, aprés les
avoir découpés, les deux lambeanx cutanés en respectant périoste
et périchondre.

Application 'une sor I'antre, saps points de sofure, des deux
petites surfaces cruentées, en remettant le pavillon dans sa position
normale et en le maintenant ainsi 4 I'aide d’un pansement ouaté
eompressif solide.

Introduction par le conduit de petites méches de gaze stérilisée
bourrant la cavité opératoire.

14
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Quatre jours aprés I'opération, premier pansement, le 5 décem-
bre, les levres de la plaie se sont réunies par premiére intention.

Panserents simples renouvelés de trois en trois jours el ayant
pour but I'asepsie de tonte la région et le maintien de Iaceollement
des denx surfaces sondées.

Dix jours aprés l'opération, la malade était débarrassée de tout
pansement extérieur. , 3

— e

UN CAS DE MASTOIDITE DE BEZOLD

AVECG THROMBO-PHLEBITE SUPPUREE DU SINUS LATERAL

Par le D" P. JAGQUES, agrigd,
Chargé du eours d'oto-rhino-laryngologie & 1'Université de Nancy.

«La question de la septico-pyémie otique est une question
neuve,» disait le D° Laurens au début d'un remarquable
rapport présenté I'an dernier & pareille époque devant notre
Société; et il ajoutait ; « Pour arriver & terme, quelques points
encore peu préeis devront étre approfondis : le mécanisme et
les agents de linfection, par exemple, la pathogénie de cer-
taines formes cliniques de pyémie atténuée et surtout la sanc-
tion thérapeutique gu'il convient de donner a Pinfection
purulente d’origine otique.» Je ne puis que m'associer plei-
nement A cetle assertion, et, pour apporter ma pierre &
I'édifice encore inachevé, je crois bien faire en vous soumet-
tant la présente observation.

OBSERVATION, — Otorrhée compliquée récidivée aprés opération
de Stake, Nowvel évidement pétro-mastoidien, Mastoidite de Bezold
avec thrombo-sinusite latérele suppurde. Ouverture et drainage

du sinus; ligature de la jugulaire. Mort, aprés cing semaines,

d'infection tétanique tntercurrente.

M. Per..., 4 Champ-le-Due {Vosges), trente-cing ans, otorrhéique
et sourd & gauche depuis l'enfance, aurait subi, il y a six ans,
Vopération de Stake. Malgré celte intervention, l'oreille ne tarit
jamais complétement; tootefois I'écoulement, généralement ped
ahondant, semblait de temps & antre se suspendre.
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Le 2 janvier 1901, je suis appelé par mon éléve of ami ls
Dr Schmilt, de Brayéres, pour examiner et, au besoin, opérer d'ur-
gence le malade, qu'il traite vainement depuis trois jours pour des
accidents otiques aigus d'un caractére sérienz. Le patient, depnis
quelque temps, soufire beauconp de la téte du cité dutrefois opéré.

, La tempévature oseille entre 35° ef 3g°5; le pouls se maintient

consfamment aux environs de 1003 pas de frizssons. L'éconlement,
assez abondant depuis quelques semaines et félide, a notablement
diminue en dernier lieu. Des lavages réitérés, des enveloppements
antiseptiques chauds, des sangsues ont échoné malgrd Padjuvance
d'un fraitement général énergigue.

A mon arrivée, je trouve le malade amaigri, les traits tirds,
fatigné de sooffric et réclamant une intervention gqui mette un
terme aux douleurs intolérables qu’il épronve. Le teint du visage
esl pourtant relativement bon, les forces pen diminuées, encore que
le patient n'ait pas quitté le lit depuis plosieurs jours, Les pupilles
égales réagissent normalement : aucun indice appréciable d'irrita-
tion méningo-encéphalique. Les douleurs, continues avee exacerba-
tions, oceupent la profondenr de 'oreille et s'irradient en avant do
tragus, comme au-dessous du méat et en arriére du pavillon. La
congue est sonillée d’une petite gquantité de pns desséché et adorant.
La région mastoidienne, non particuliérement donlourense sponta-
nément, insensible 4 la pression et & la percussion, est recouverte
de téguments saing, sans rougeur ni edéme; le pavillon n'est pas
décollé, Un coup d’wil jeté dans le conduit fait reconnaitre gqu'il se
lermine & r centimétre environ du méat en un entonnoir étroit que
ne peut franchir le plus fin des spéculums. L'extrémité de la sonde
cannelée s'engage seule dans le trajet qoi loi fait snife, non sans
provoguer de vives souffrances avec un peu d'hémorragie. Un
lavage fait aveec une fine canule ne parvient 4 ramener que quelques
traces de pus mélangéd de nombreux détritus épithélianx.

Pour déterminer la camse de Dafrésie et lever l'obsiacle qui
s'oppose 4 I'écoulement des sécrétions, le ‘décollement du pavillon
est jugé indispensable et immédiafement pratiqué avec 'obligeante
assistance des Dre Schmitt et Lejour, ainsi que de M. le Tir Ménes-
gier, médecin-major de l'armée.

Opération, — Le 8 janvier, 4 deux heures do soir, sous la nar-
cose chloroformigue, le pavillon est désinséré par une incision
curviligne suivant le sillon et rabatto en avant avec le conduit
membranenx décollé. L'apophyse, le périoste écarté, apparait saine
avec une encoche antéro-supérieure 3 hords lisses, arrondis, trace
de Pancienne opération. En avant, on découvre le conduit osseux
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dont la presque totalité est comblée par des productions ozseuses
éburnées, irrégulitres de surface, issues de la bréche opératoire
ancienne avec la paroi temporo-maxillaire. Un étroil pertnis, voisin
41 toit do conduit et obstrué par des hourgeons fongueux, permet
seul an stylet Taccés de la caisse, manceuvre qui a pour effet de
faire sourdre quelques gonttes de pus odorant.

Dans cette masse osseuse d'une dureté pierreuse, la gouge al

‘peine @ cremser Un nouvean conduit, et ce n'est quaprés un évide-
ment de plus de 1 centimélre de profondenr qu'elle pénéire enfin
dans une cavité, A peine une étroile bréche est-elle créée qu'il S'en
échappe 4 grosses gouttes du pus crémeux, renaissant 4 mesure
qu'on I'étanche, comme sous l'influence d'une forte pression inte-
rieure. La cavité ouverte en premier lieu n'est anfre que l'antre
élargi et projeté en dehors : il est farei de débris cholestéatomateux
of raséenx extrémement fétides, dont on le débarrasse aprés l'avoir
largement mis & jour, Puis, lalame ossense mince et friable, reliquat
de 1a paroi pestérieure du conduit, qui le sépare de la caisse, est
détrnite 4 la gouge, La eavité tympanique et son annexe pétreuse
dfiment nettoyées, le facial apparait & nu dans son canal sur une
longneur de 5 millimétres environ au niveau de son coude. Chemin
faisant, plusienrs cellules mastoidiennes antérienres ont é1é ouvertes
par la gouge: leur muqueuse forgescenie faisait hernie par la
briche, mais d’aucune ne suinta la moindre goutte de pus. L'anti-
gepsie et 'hémostase de la cavité opératoire assurées par un atton-
chement des parois an chlorure de zine aum r/io et un tamponne-
ment iodoformé, on remédie 4 la sténose des parties molles par une
large résection posiérieure dn condnit membranenx dans tonte
l'étendue correspondante 4 1'évidement mastoidien. Une méche,
modérément servde, introduite par le méat auditif maintient les
parties en contact, et par guatre crins de Florence sont immédiate-
ment réunies les denx lévres de la plaie rétro-auriculaire.

Suites opératoires immédiates simples. Disparition compléte et
définitive des douleurs de téte: désormais, le malade n’accusera
plus aucune eéphalalgie.

Pourtant, la température n'est pas redevenue normale; jusqu'an
premier pansement, elle oscille le soir entre 38° et 3g°. Le pouls
reste 4 100, Ancun indice de paralysie faciale.

9 janvier, — Le malade est reva le sixitme jour pour le premier
pansement. 11 dit avoir été beancoup éprouvé par le chloroforme.
Depuis deox jours, toutefois, il serait bien mieux et aurait repris
appétit. Le pansement est levé : la gaze est imprégnée de sérosités
sanguinolentes, avee, par places, un léger endnit puralent. La
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cavité opératoire a bon aspect et commence & bourgeonner. On la
touche & I'aleool boriqué et on renouvelle le tamponnement indo-
formé. Les fils sont enlevés; l'incision cutanée est réunie, mais il
existe une légére chute du pavillon.

Le 10, la température vespérale tombe 4 3698, Elle remonte le
lendemain & 38° 7; le pouls est & 1oo. g

12 janvier. — Deuxidme pansement; la gaze est modérément
imbibée de pus. La cavité opératoire a bon aspect; mais, en arriére
du pavillon, les téguments mastoidiens offrent dans leur ensemble
un certain degré de rouogeur et de tuméfaction. Aucune douleur
spontanée ; sensibilité légtre & la pression dans toumte la région
rétro-auricalaire. L'état général est relativement satisfaisant; pour-
tant le malade ne « reprend » pas.

15 jonvier. — Troisidme pansement. Paralysie faciale complite
du ¢ilé opére : les piéces de pansement sont inondées d'on pus gris
verditre et fétide gui vient d’en arriére et d'en bas. La caisse et
I'antre évidés se eomportent normalement et se réparent réguliére-
ment. En revanche, les tédguments rétro-auriculazires ont pris une
teinte phlegmonense, et une pression exercés de bas en haut et
d'arriére en avant améne au méat un flot purulent qui se fait jour
entre le conduit membranenx décollé el la face externe de l'apo-
physe. La température vespérale continue i osciller entre 382 et 382 5;
l'appétit reste hon, mais I'amaigrissement s’accuse et le facies est
fatigné, le teint un pen terrenx. Les enveloppements humides sont
substitués aux pansements secs, et le malade hospitalisé & Nancy
pourra étre régulidrement suivi.

17 janwier. — Sous I'influence de larges irrigations et de panse-
ments antiseptiques chauds, fréquemment rencuvelés, la tempéra-
ture s'abaisse réguliérement et le pouls reprend sa fréquence nor-
male, La séerétion purulente, toutefois, demenre abondante bien
qud un inégal degré. La paralysie faciale commence & rétrocéder.

21 janvier. — La sécrétion semble diminuer. La pression sous
et rétro-apophysaire raméne tonjours du pus odorant et grisdtre.
Incision sur la sonde cannelée introduite par T'oreille d'un décolle-
ment sous-cutané correspondant i la pointe de Ia mastoide, L'appeé-
tit est bon; I'weil gauche se ferme maintenant presque entiérement.
Néanmoins, 1’éat général décline visiblement; le visage est ferreux,
plombé parfois; la température est un pen irréguliére; le pouls
demeure fréquent (roo). Le patient, lui, se trouve bien ef, malgré
des questions réitérées, n'accuse ancune douleur de 1éte,

Il wexiste, d'aillenrs, nul signe d’irritation méningo-encépha-
ligne. Liexamen de 1'eil, tant au point de voe de la vision que des
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phénoménes pupillaires, se montre négatif. Tendance & la consti-
pation; plusieurs lavements sont prescrits qui, généralement,
aménent une certaine baisse de la lempérature.

22 jonwier. — Depuis hier, le malade se plaint de doulenrs
vagues, mais assez vives, dans le mollet. Pas de rougeur visible ni

de zensibilité marquée 4 la pression. Le soir, la température s’éleve.

a dg2 a. :

E%Ijmuiw. — Température normale, douleurs dans le genou et
le con-de-pied gauches. Pas de toux. Reprise de I'éconlement pura-
lent diminué hier. Le malade garde le lit; facies infectd; indolence
el souplesse normales de la région carotico-jugnlaire. Pas d'edéme
‘de la face ni d'exophtalmie. L'examen des urines les montre
exemples de sucre et d'albumine.

24 janvier, — Aprés une journée calme survient brusquement,
pendant le repas du soir, un violent frisson avec claguements de
dents, tremblement de tout le corps.

25 janvier. — Nouvelle accalmie. Sulfate de quinine matin et
soir. Apjréxie. La jambe n'est plus: donlourense, I'écoulement est
- devenu insignifiant par le drain et par 'oreille. Alimentation insuf-
fisante. Etat général maunvais; teint de plus en plus plomhbé; yenx
caves et brillants. Puapilles égales et normalement réagissantes; pas
de douleurs : rougenr i peine marquée des téguments réiro-aurieu-
laires. Aucun signe d’irritation dans le domaine des nerfs du tron
déchiré postérieur.

Depuis plosienrs jonrs, 4 Phypothése de phlegmon des parlies
molles mastoidiennes s'est sabstitué le diagnostic presque assuré
de mastoidite de Bezold, malgré la faible tuméfaction de la région
spus-masicidienne de Ja nugue et Pabsence compléte de phéno-
ménes donlonreus spontanés ou provoqués du cité de apophyse.
Aujourd’huni Pinfection générale, annoncée depuis quelque temps
par la cachexie progressive, le facies terrenx et récemment con-
firmée par les accidents de métastase du coté de la jambe ainsi que
par le caractére oscillant de la température aboutissant 4 un grand
frisson, met en eause infection du sinus latéral par un foyer de
suppuration mastoidien insuffisamment drainé. Pourtant, I'auscul-
tation ne dénote rien d’anormal au poumon et le patient n’accuse
aucune céphalalgie. Peni-étre ne s'agit-il que d'une résorption
septique dans un abeés 4 évacoation ditficile. Urines non modifides
comme guantité.

26 janvier. — Températore normale le matin, frissons et sueurs

dans la journde. Altération progressive. Toule séerétion tarie du

edté de la plaie opératoire. Vomissements alimentaires, Ni dounlenr,
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ni rougeurs, m induration, n1 adénopathie sur le trajet de la jogu-
laire interne. Dilatation marquée des veines frontales, La déglati-
" tion n'est pas génée; Vintelligence est nette. 1

Devant les progrés rapides de la septicémie, une intervention
exploratrice sur le sinus, précédée d'une large ouverture du foyer
suppurd de Uapophyse, est décidée. Je U'exécute le lendemain en
présence et avec le concours du Dr Schmitt prévenu,

Opération le 27 & neuf hewres du matin. — Le malade, en plein
acces fébrile, incapable de se fenir debout ef baigne de snenrs pro-
fuses, est endormi an chloroforme. Pouls & 160, petit et régulier,
qui devient bientdt incomptable. Inégalité légére des pupilles, la
ganche plus dilatée. L’incision rétro-auriculaire est rouverfe en
majenre partie et prolongde en bas de 3 centimétres environ. Une
seconde incigion, horizontalement dirigée en arriére et longue de
4 centimétres, part de I'extrémité inférieure de la précedente avec
laquelle elle limite un lambeau triangulaire encadrant la pointe de
Fapophyse. Décollement du périoste et désinsertion du sterno-mas-
toidien. L’os apparaft sain i la surface, mais trés forlement conges-
tionné ; des veinules dilatées, perforant la corticale, donnent avee
une abondance génante. L'extréme pointe de I'apophyse apparait
an milien des insertions sterno-mastoidiennes comme un bord fran-
chant, mais non dénudé. Le sommet de la pyramide réséqué, on
rencontre Vinsertion du digastrique dans sa rainure; pas de pus.
On attaqoe alors & la gouge le corps de I'apophyse, qui saigne
copieuzement, encore que fortement éburné. Enfin, 4 une profon-
deur de 15 millimétres environ de la surface de I'os, entre la rainure
digastrique et le plancher du conduit, U'instrament pénétre dans
une cavité anfractuense & bords dentelés et tranchants, perforant la
face profonde de U'apophyse, en avant el au-dessous du trou stylo-
mastoidien, Cette caverne ne renferme pas de pus, mais d'abon-
dantes fongosités violacées, noirdtres. Je 'évide avec précaution et
ne tarde pas 4 rencontrer le sinus latéral dont la paroi externe, i
nu dans une faible étendue de son bord antérieur, au voisinage du
dernier coude, est néanmoins dissimulée par des productions fon-
gueuses. Le vaissean est alors décortiqué avec précaution en allant
de bas en haut sur une longuenr de 3 @ 4 centimétres. La tunique
durale, qui le limite du coté de 1'os, est rose vif, ni violacée ni jau-
nitre. Le vaisseau ne présente aueun battement, mais se laisse
facilement déprimer et revient immédiatement sur lni-méme. Une
ponction aspiratrice de Pravaz, pratiguée an niveau du coude, ne
raméne rien; Paigoille pénétre difficilement. Seconde ponclion,
1 gentimétre plus hant, également négative.
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Jincise alors avec précaution le vaisseau suivant son axe sur
une étendue de 2o millimétres 4 pen prés. La paroi vasculaire,
doublée d'une assise fibrineuse de un ou denx millimétres d'épais-
senr, se laisse diviser malaisément ; mais a peine est-elle traversée,
gqu'on voit sourdre des profondeurs du vaisseau, au milieu du sang
accumulé dans cette rigion déclive de la tranchée creusée dans
Papophyse, de larges goultes de pus jaune vif quon étanche et
qui reparaissent plus abondantes quand, du plat du bistouri, je
récline en arriére la lévre postérienre de la plaie veineuse dans
ga partie inférieure. Un stylet introduit avec précantion fait recon-
naitre en effet que c'sst dans la derniére portion du sinus sigmoide,
étendn entre l'abouchement ordinaire de la veine mastoidienne
{qui n’a pas été rencontrée ici) et le trou déchiré, que régne I'abcés
veineux.

Le foyer purulent est évacué aussi complétement que possible
de Ja sanie et des caillots ramollis au moyen d'une fine curette
maniée avec prudence, et bientdt un filet de sang rouge sombre
montre que les limites sont atteintes de la région thrombosée : elle
correspond respeclivement au golfe jugulaire en bas et en haut,
4 mi-hanteur de D'apophyse. Irrigation du foyer 4 la solution
chande de formol et introduction dans la plaie veineuse d'une
étroite méche iodoformée dont Pextrémité est amenée an dehors
de la plaie tégnmentaire. Le reste de la perte de substance osseuse
est comblé par une seconde méche, tandis qu'une iroisiéme, intro-
duite par le méat, tamponne la cavité tympano-antrale.

Liopération est complétée par la recherche des fusées profondes,
dont une seule est rencontrée, qui croise en X le sterno-mastoidien
en passant au-dessous de lui. Je Vincise sur la sonde cannelée a
son peint le plus déelive, dans 'interstice sterno-trapézien et un
fort drain y est introduit, dont les denx extrémités ressortent libre-
ment. Enfin une suture partielle de l'incision cutanée, deux points
4 chaque extrémité, terminent l'intervention. ‘

La jugulaire, indemne autant qu’on pouvait en juger, n'a pas été
lide.

A deux heures aprés-midi, la température axillaire, de 3g°5
qu'elle atteignait au moment de Popération, est descendue 4 38°7.
Le pouls n'est plus qu'a 135.

A six heures du soir : température, 36° 4; pouls, 104. Le malade,
parfaitement éveillé, ne soufire pas, n'a pas vomi. Teint déja
meilleur. Nuit assez calme. Champazne glace étendu d’ean.

2_8 Janwvier. — Dans la matinée la température s'éléve de nouveatl,
mais lentement, sans frissons ef atteint vers midi 3¢°g. Pouls
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rapide, régulier. A denx henres, on donne 5o centigrammes de
sulfate de quinine. A cing heures: température, 3729. Kuphorie
relative; visage assex hon. Le pansement est levd : la méche sinu-
sienne est retirée, son extrémits est imbibée de pus sanguinolent.
La seconde méche rétro-anricolaire est également extraife : un pen
de pus, pas la moindre hémorragie. On replace une seule méche de
gaze peu serrée, puis deux compresses bouillies, humides. Injec-
tion de 350 centimétres cobes de sérom dans le flane. Le malade
a pris environ un litre et demi de café au lait dans la journée.

28 jonvier. — Apyrexie. La température oscille entre 37°5 et
36=5; le pouls descend & 130, est plein ef régulier. Ancun indice
de métastase viscérale; ancune dounleur articulaire ni musculaire,
Le pansement commence 4 s'imbiber de pus. Euphorie; quelques
sueurs dans la soirée, pas de frissons.

30 janvier. — Température & minnit et 4 sept heures matin, 37°5.
Levée du pansement: la séerétion purnlente s'est rétablie, grise,
brunitre, fétide, et s’écoule par le trajet nucal drainé. Lavage de la
plaie 4 Voxyeyanure d'Hg. 1/5000; nonvelle méche iodoformée.
Alimentation liquide toujours seule toléree.

34 janvier. — Depuis la veille aprés-midi le patient aurait res-
senti quelyues doulenrs de gorge qui, anjourd’hoi, génent 1'ali-
mentation et ont entrainé de la rancité de la voix. A Vexamen, on
trouve I'oro-pharynx transversalement rétréei par un sonlévernent
uniforme, non fluctuant de sa paroi latérale gauche. Celte tumé-
faction n'est pas doulourense 4 la pression; la leinle est un peu
livide. Le malade attribue sa dysphagie & la géne caunsée par le
pansement. Température, 38°; facies subictérique; I'amaigrisse-
ment fait des progrés. :

Pansement : pus trés fatide, abondant, tirant sur le veri. Extrac-
tion de la méche anriculaire et large irrigation i HgCy. L'em-
pitement qui commencait hier dans la région sous-mastoidienne
s'est notablement étendn vers le bas et remplit en avant toute la
fosse rétro-maxillaire. Pas d’adénopathie ni de sensibilité parti-
culitre sauf un pen de doulear i la pression sur le c6té ganche du
larynx. Dans l'aprés-midi le malade a eu on frisson aves 3y°2; un
autre accés fébrile trés conrt avait eu lien dans la matinée. Le soir,
température, 36°6 avec pouls fréguent. Le gonflement pharyn-
gien semble avoir diminué sans qu'il =e soit fait d'aillenrs de ece
¢0té, du moins en apparence, aucune décharge purnlente; la mu-
queuse du pharynx est normale. Il n'existe plus aucune géne de
déglutition; 1a voix a repris ses caraciéres mormaux. On continue
le sulfate de quinine.
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{e février. — Journée assez bonne; on ne note pas de frisson,
mais des transpirations profuses. L'empitement cervical et le gon-
flement pharyngien s'effacent. La suppuration demenre abondante
ot fétide. Le soir, injection de abo centimétres eubes de sérum 3 la
région trochantérienne gauche.

2 feévrier. — Celte nuit, 4 quatre henres du matin, frisson avec
ascension thermique a fo°; puis douleur an talon gauche, qui est
rouge et un pen sensible 4 la pression.

En raison de la répétition des indices d’infection hématique,
la ligature de la jugulaire est jugée indispensable et exécutée sur-
le-champ. Incision sur le bord antérienr du sternc-mastoidien au
niveau du cartilage thyroide. Le bord du musecle récling, on dé-
convre la veine jugulaire au point d'abouchement d'un’affiuent 4
direction oblique en haut et en avant, qui parait éire one lingnale.
Ni le tronc mi le ramean n'oflrent ancune trace de thrombose; la
jugulaire toutefois renferme pen de sang. L'affluent est lié d'abord,
puis la veine au-dessons de lui et ensnite aun-dessus; le segment
intermédiaire est réséqué. La plaie est réunie par trois ering; par
Pangle supérieur passent les chefs de la ligature la plus élevée.
Pansement iodoformé et collodionné.

5 février. — L'infection sunit son cours malgré l'intervention sur
la jugulaire. Le soir méme survient un nouvean frisson, puis un
autre le § et un cette nuit encore. La tempéralure aiteint chague
fois fo° et le ponls 1o, pour retomber presque immeédiatement &
la normale. Pourtant la défervescence a éié plus lente hier eta
demandé plusienrs heures; agitation nocturne. Quatre fois dans
les vingt-quatre heures on fait une large irrigation de la cavilé
opéraioire 4 la solution de formol ou d'oxyeyanure d’Hg. La plaie a
néanmoins bon aspect bien qu'encore un peu pile. Le pus est
abondant, vert, hien lié et bheavcoup moins odorant. Tounjours
ancune détermination viseérale ni périphérique ; snenrs abondantes,
presque conlinpelles. '

6 février. — La séerétion, qui s'était presque tarie et n’était plos
représentée ce malin que par on suintement rosé avec sécheresse
de la peau, s'est rétablie daos la journée. Des lavages copieux
avec une solution de borate de soude sont substitués anx irriga-
tions antiseptiques. On continue sulfate de guinine et injections de
sérum. Prise de pus pour I'étude bactériologique ; Pexamen immé-
diatement pratiqué par M. le Dr Thiry, sous-directeur de 1'Institut
sérothérapique, fournit les résultats suivants.

 Etude bactériologique ; examen direct. — « 1l montre la plus
grande variété de formes microbiennes. Un observateur non pré-
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venu de U'origine du pus penserait certainement voir une prépara-
tion de pus de pleurésie putride oii communément s'observent de
telles formes, surtout dang celles qui dégagent beauconp de gaz
fotides. 11 g'agit d’espiees mal connues signalées par Widal, Cour-
tois-Suffit, P. Conrmont, ete., qui, inoculées aux lapins, provoquent
Fapparition d’abeds gazeux sans qu'il spit possible de les coltiver
gor les milienx habituels. Onire ces espéces, il v a un bacille
morphologiquement semblable aun bacille de Leeffler, peul-itre
bien encore le méme que celni signalé par Netler et relrouvé par
Wurtz dans les mémes pleurésies putrides. De plus, des microco-
(ues en amas, immobiles, Gram positif,

» Cultures. — On obtient sor les substrats habituels deux senle-
ment des nombreuses formes observées directement : un staphylo- |
coque jaune typique et le bacille. Ce dernier se distingue bien du
bacille de Lezffler parce gqu'il liquéfie le sérum. '

» En somme, la flore du pus parait identique 4 celle qu’on observe
dans les plenrésies putrides @ épanchements trés fétides. Le plus
grand nombre des espices parait appartenir anx anaérobies stricts. »

7 février, — Un pea de fievre cette nuit, moins cependant que

‘les précédentes. L'appétit est toujours bon; la suppuration con-

tinue verte et presque inodore. La paralysie faciale diminue bean-
coup.

L’état demeure 4 peu prés stationnaire les jonrs suivants, chague
nuit ramenant un accés fébrile d’intensité variable, Le g, une bou-
tonnidre faite sur la sonde cannelée vers la pointe de I'apophyse
pour drainer un cnl-de-sac susceptible d'entrainer quelque réten-
tion, parait amener une détente en déterminant une abondante
issue de pus. Enfin, la situation semblant en voie d’amélioration
lente, mais assurée, le malade yuitte, Je 11, la maison de =anté de
Phopital eivil pour rentrer chez lui.

Les irrigations au permanganate et I'ean oxygeénée sont pres-
crites pour lutter contre la pullulation des bactéries anaérobies
signalées par I'étude bactériologigue.

T'apprends, par une lettre du D* Schmitt datée du 25, que I'état
continne & devenir meilleur. Il existe toujours des frissons de
temps 4 autre mais ils tendent a g'espacer, La suppuration de-
menre ahondante. Le malade est trés amaigri, mais il se nourrit

relativement bien et le teint devient meilleur.

Je croyais la partie définitivement pagnde grice 4 la robuste
constitntion du patient et aux soins dévoués du médecin traitint
quand, huit jours plus tard, ane nouvelle lettre dn DT Schmitt me
fait connaitre que notre opéré a succombé la veille & ome infection
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tétanique intercurrente, due évidamn}ent & lincurie de som en-
tourage. En effet, malgré les pressanies recommandations du
médecin relatives au nettoyage 4 Vean bouillie des ustensiles de
pansement, les parents, aprés s'y éire soumis pendant un certain
temps, se mirent 4 tout laver dans I'auge ot buvaient les bestianx,
A tremper les doigts dans le bock destiné aux lavages pour juger
de la température des solutions antiseptiques, ete. Bientdt appa-
rurent des signes indubitables de tétanos: trismus, rire sardo-
nique, contracture des muscles de la nuque, et, finalement, 1éta-
nisation des muscles respirateurs.

Tl me paraitrait superflu de faire suivre de longs commen-
laires cette observation, dont I'intérét, suriout documentaire,
ressort clairement de son exposé.

Les circonstances qui, provogquant la mastoidite, pre-
parérent la voie &4 Vinfection phlébitique, sortaient ici assez

de l'ordinaire pour mériter par elles-mémes une menlion spé-'

ciale : Poblitération osseuse du conduit comme conséquence
d'une antrotomie mal surveillée dans ses suites n'est heureu-
sement pas chose banale.

D'autre part, I'évolution de la mastoidite elle-méme com-
PUI‘E&HWB'I’S enseignements. A noter, en particulier, son insi-
diosité, insidiosité telle que, non seulement tout phénoméne
réactionnel apophysaire fit longtemps défaut, condition fré-
quemment réalisée dans la forme bezoldienne de l'abeés,
mais encore que toute réaction doulourense mastoidienne on
céphalique manqua totalement soit avant, soit apreés I'éclosion
de la thrombo-phlébite. Cette absence de signes subjectifs
étail bien faite, on en conviendra, pour éloigner I'idée d'un
processus suppuralif erratique de la pointe, étant donné sur-
tout I'élat d’éburnation de I'apophyse constaté & 1’opérati0n'-

La brusque survenance de la paralysie faciale, une quin-
zaine de jours aprés la premiére intervention, sous l'influence
de Iinondation: de la plaie opératoire par le pus de I'abets
formé a distance, montre bien le rdle joud par l'irritation
septique et la virulence microbienne dans la genése de cette
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complication et confirme F'opinion récemment exprimée par

; Genta *.

L'évolution de la thrombo-phlébits elle-méme ne me
semble pas moins digne d’attention. A mon avis les signes
observés et spécialement la longue durée des accidents,
survivant en grande partie & Vouverture large et au drainage
du foyer sinusien suppuré, ne sauraient s'expliquer que par
une ostéophlébite surajoutée & la trombo-phlébite du sinus.
A T'appui de cetle présomption vient ce fait que les symplomes
métastatiques ici peu accentués, du reste, atteignirent exclu-
sivement les muscles et les articulations des membres infé-
rieurs, laissant parfaitement indemnes les poumons. C'est la
loi établie par Korner que les métastases qui, dans les
phlébites du sinus, se localisent presque toujours dans les

- poumons, épargnent les organes dans l'ostéophlébite pour

se porter sur les articulations et les muscles.

Quand on assiste au développement d'une septicémis
prolongée telle que celle-ci, on est tonjours frappé de l'oppo-
sition flagrante qui éclate enlre Peuphorie trompeuse accusée
par le patient et son état de progressive déchéance organigque.
Si javais attribué & ce dernier signe toute la valeur quil
posside, sans doute j'aurais éte amené plus Lt & soupconner
l'existence d'une collection mastoidienne profonde et une
intervention complémentaire plus hitive efit évité probable-
ment Tinfection profonde du temporal. Celleci une fois
établie, les débridements larges, nombreux et réitérés, les
irrigations antiseptiques fréquentes ef copieuses semblent, en
&cartant dans la mesure du possible toute stagnation puru-
lente, répondre a la premiére des indications; la médication
générale tonique et le lavage du sang compléteront néces-
sairement le traitement.

1. 8. GENTA, Annal. di loringol. ¢ d'otal, di Genond, avril 1gon.
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CAS DE PYOHEMIE OTIQUE

AVEC DERMATOMYOSITE
SANS TROMBO-PHLEBITE APPARENTE DU SINUS

Far le I¥ L. BAR, de Nice,

L'observalion gui va suivre est une observalion analogue A
celles que Sgenes, Chatellier, Schmiegelow, efc., ont autrefois
rapportées; cas pathologiques par lesquels Hessler, Brieger,
et surfout Kérner, ont pu établir d’'nne fagon définitive qu'a
cité de la pyohémie auriculaire a trombo-phlébite sinuso-
jugulaire, généralement fatale, existe une forme de pyohémie

moins grave, dans laquelle les sinus craniens ne sont pas .
touchés, Un rapport de Laurens, fait I'année dernitre devant

notre Société, fut d’ailleurs des plus explicites 4 cet égard, et
nous savons qu'on y frouve exposées d'une facon trés claire
tontes les connaissances que comporte cetie. question, Une
ohservation nouvelle de ce genre peut avoir encore quelque
valeur, et I'intérét de celle-ci nous a paru ressorlic des faits
_qui vont suivre.

OnsERVATION. — Dés la fin du mois de février 1goo, Mme Sch...,
de Berlin, dgée de soixante-quatre ans, fut prise d'un état grippal
qui se compliqua bientdt d'une otite catarrhale de provenance
rhino-pharyngienne,

Quand nous fiimes pour la premiére fois, le 4¢° mai, appeld en
consultation auprés d'elle par son distingué médecin, le Dr Bar-
tach, la malade présentait au conduit anditif un écoulement abon-
dant de pus rongedtre, lequel provenait de l'oreille moyenne i
fravers une perforation tympanique spontanée. Ce pus était,
d'aprés I'analyse, d'une nature streptococeique, La mastoide était
légérement douloureuse. Battements pulsatiles internes, con
contracturé, Enfin, avec un facies subictérique parfait, Mme Sch...
avait un état fébrile mesuré par des oscillations thermiques irré-
gulitres qui se faisaient autour de 38¢qg et 3706, tandis que les
pualsations étaient en moyenne de 8o & go.
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Jusqu'an 9 wmars, Pétat de la malade resfa stalionnaire, mais
glle eut alors un frisson subit, accompagné de photophobie, de
malaise et d'inappétence, avec avgmentation des pulsations car-
diaques (g2}, tandis que la fempérature lombaif 4 37°6, fixa notre
attention et continua 4 nous tenir en garde, malgré une sensalion
de mieux &tre immédiatement conséeutive 4 cet incident.

En effet, 1a suppuration de Voreille, rougedtre, hémorragigue,
devint plus abondante dans le eonduit pour se ralentir bien vite;
la gorge se montra sensible.

Le 11 ynavs, il y eut une sensation de chalenr exagérée sur tout
le corps, tandis que les extrémilés restaient froides. Céphalalgie,
irradiation douloureuse dans la zone du trijumean. Anorexie. La
température était 3696 le matin, avee 8o pulsations; 382 le soir,
avec ga pulsations.

Le 12 mars, comme 'éconlement purnlent diminuait encore, une
large myringotomie fut pratiquée, la malade, malgré 'avis des méde-
pins, ne voulant accepter ancune intervention sur la mastoide; en
méme temps fut fait un essai de lavage de l'oreille moyenne par la
trompe d’Eustache, le tont suivi d'une amélioration remarquable (dis-
parition de la douleur de la mastoide, des battements pulsatiles de
oreille moyenne, écoulement plus abondant). Le pouls et la lempé-
rature restaient toutefois dang les mémes proportions, malgréd I'anti-
pyrine, la salipyrine, ete., en vain essayés. Des lavages boriqués
i § o/o, faits an début, avec applieation de glyeérine phéniquée
& 1/a0 élaient désormais remplacés par des lavages an lysol (solution
4 1 ofo).

Tout ceci ne fut qu'one fausse amélioration de trés conrte durée
qui termina la premiére phase de la maladie; phase de Pinfection
pyohémique, dont les grands Eraits ont été : au point de voe de I'état
local, une otorrhée streptococeique avee symptémes mastoidiens
(doulenrs, @déme), céphalée, névralgie dans Ia zone du trijumeau;
an point de vae de I'état général, frissons, fibvra, troubles digeslifs
et peut-&tre eirenlatoires (crachats sanglants).

Deuziéme phase. — La seconde phase de la maladie, phase
métastatique on de confirmation pyohémigue, commenca aussitot,
car, tandis que, dans la jonrnée du 16, des frizsoms répétés, la
petitesse du pouls, une abondante supporation inodore et des
crachats sanglants faisaient prévoir que la maladie ne touchait pas
i sa fin, le lendemain 17 mars, & tous ces signes gfadjoignait on
aceident caractéristiqgue survenu & la jambe droite. Celle-ci était
devenne subitement doulonrense, sensible 4 la pression, avee tume-
faction légére, mais douloureuse au mollet, tous signes présomptifs
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d'une phlébite profonde. Toute la journfe, il y ent de la douleur ala
région temporale, sans douleur mastoidienne.

Mais le lendemain, 18 mars, aprés une nuit irés calme ou platat
de prostration marqude, la malade sortait de son lonrd sommeil avee
disparition de la eéphalée, des sensations douloureuses de la jambe
draite, et on remarquait, non sans surprise, que I'écoulement auri-
culaire avait presgie complétement cessé. Le pounls oscille mainte-
nant autour de go, et la température antour de 389, restant encore
néanimoins en concordance et justifiant d'un état fébrile,

19 mars. — Méme état. Noos prescrivimes a l'intérienr une dosa
de ealomel et des lavages horiqués de Voreille.

20 mars. — Battements pulsatiles de l'oreille; absence presque
compléte de suppuration ; inappétence ; la gorge ronge, douloursuse.

21 mars.,— Trés pen de suppuration; une myringotomie complé-
mentaireavec politzérisation indique que la caisse du tympan est pres-
quevide; maisla malade est trés logquace, indice d'une légére exeita-
tion cérébrale; dans la soirée, nous trouvons, aves une température
de 3g° ef un pouls de 104, un écoulement auriculaire plos ahondant
et une douleuwr arthritique du poignet sans ldsion objective manifeste,

28 mars. — Réapparition des douleurs danz la jambe., Mal de
gorge et sensation trés douloureuse dans le cou contracture. La
région carolidienne supérieare gauche parait, en effet, le sidgge du
mal; elle est trés sensible an toucher, principalement sur les bords
antérieurs et postérieurs do sterno-mastoidien; mais la palpation,
trés prudente d'aillenrs, ne permet pas de reconnaitre au milien de
ces tissus un peu edématiés, un cordon dur pathognomonique de
thrombose jugnlaire, ef, bien que les mouvements de rotation de la
téte réveillent de la doulenr, nous ne pouvons par ces signes qu'étre
en garde contre la présence possible, actuclle ou future, d'une
thromhose veineuse. Température, 3708, 38°8 le soir. Pouls g et
102 le soir, Intelligence parfaite. Econlement rare de 1oreille.

24 mars. — Méme état ef, en plus, dooleurs dans le creux poplité
avec un léger mdéme, :

25 mars. — Disparition des douleurs et da la contracture dn
cou. Disparition de l'arthrite du poignef. Débicle intestinale, sali-
vation abondante, Photophobie.

26 mars. — Pouls trés dépressible, urine sangninolente, dou-
lenrs dans la jambe droite, dans le poignet sauche avec four-
millement, douleur dans la région femporale, ainsi que dans la
mastoide; la malade se décide 4 ge laisser opérer.

Température, 38%7. Pouls, 114, Trépanation mastoidienne, Ouver-
ture du sinus. A P'onverture de la corticale, rien ; antre et cellules,
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trés peu de pus. Al'ouverture, accidentelle et par conséquent large,
du sinnz, il e'écoule un flot de sang noir, sans infarctus, sans adhé-
rence aux parois du sinus, immédiatement arrété par un tamponne-
ment. Drainage de antre 4 1a gaze iodoformée, Nuit excellente,

27 mars. — Température : matin, 38%1; soir, 3827, Pouls :

matin, 100; soir, 112, irréguolier, intermittent; souffle cardiaque.
Respiration courte et rapide, 5o par minute. Poignet gauche
doulouraus.
- Lelendemain, donleurs articulaires trés vives dans1'épanle droite,
mais tous les phénoménes arthropathiques et donlonrenx disparais-
sent; la température descend antour de 37°, et la malade, pendant
quatre jours, éprouve une période d’amélioration générale et
locale. Le pansement qui a été fait pendant Pintervalle est remar-
quable par ceci, qu'il ne contient pas de pus et que les hords de la
plaie sont rouges, tandis que le sinus se cicatrise.

Dés le 2 avril, cependant, recommence une nouvelle phase
métastatique; le poignet, la main gauche, les doigts ef le genon
gauche sont” donlourenx, tuméfiés. Ces régions doulonreuses sont
le siége de gonflements mal limités, s'irradiant du genon 4 la parlie
antérieure de la cuisse, do poignet 4 la main, avec rougenr diffuse,
légérement apparente, érésypélatense et laissant percevoir & la
palpation une infiltration gélatiniforme des tissus sons-cutands.

La langue redevient saburrale, puis séehe. Inappétence. Tempé-
rature: matin, 3705; soir, 3821, Pouls: matin, Bo; soir go. Frisson.
Nous prescrivons de la salipyrine, de [réquentes onctions i
lessenca de winter-green, 4 l'essence de hounlean. Les denx jam-
bes, partieuliérement la droite, surtout au maollet, deviennent le
sibge d’one infiltration pareille de douleurs (qu'exaspérent les mou-
vements, La malade tend 4 mettre ses muscles dans un repos
complet. Cenx-ci sont durs et rigides. Cet état dure avec une inten-
sité presque constante jusqu'an 16 avril. A ce moment, la rougeur
érésypélatense est 4 son maximum, les articulations et les muscles
axcessivement donloureux, Les urines sont trés sédimentenses, la
téte lourde, le pouls & 108 est petit, dépressible; la température
oscille, dans la journée, de 36°8 4 3804. La bréche mastoidienne est
comblée en partie de bourgeons charnus el ne donne issue 4
aucone suppuration.

Les diverses médications en usage: salipyrine, salicylate de
soude, acide salicylique, guinine, colchécine, colehi-salol, frictions
tévéhenthinges, ete., ne produisent aucun résuitat, et I'dtat demeure
excessivernent ‘grave. Le poumon et le cerveau restent indemnes,
mais le cear devient de plus en plus irrégulies et intermittent.

i
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26 auril. — Les hattements sont trés rares, au point de nous faire
craindre nne mort prochaine. Injection de caféine.

27 goril. — Débicle intestinale.

98 guril, — Une amélioration subite se produit, la langue devient
meilleure, lo pouls fort et régulier, les articulations et les membres
moins tuméfiés et moins dounlonrens; le pansameut de 'oreille est
taché de pus.

20 guril, — Urines abondantes, disparition des phénoménes de
métastase, et, 4 partir de ce jour, la maladie progresse de plus en
plus vers la guérison, par amélioration de D'état général, par
disparition des signes de 1'état local, et cicatrisation de la bréche
pesense,

La malade est complétement guerne dés le maois de juillet.

La longue durée des accidents infectieux d’ordre général,
qui, concurremment & celte olite streptococcique, affectaient
]la malade, appelle tour a tour l'attention sur les points qui
vont suivre: 1° phénoménes pathologiques dans la région des
jugulaires gauches, coté de l'oreille malade, et arthropathies ;
40 guverture accidentelle du sinus, mais démonstrative de
T'absence d'une thromho-phlébite; 3° dermatomyosite et
arthropathie; 4° cardiopathie; 5° guérison.

La cause primordiale d'un état si grave fut mdemment
une slreptococcie, état infectienx dont la localisation se fit &
Toreille, témoignée bientdt par un frisson initial el des signes
dans la région de la jugulaire. Ces signes, contracture passa-
gére et douloureuse du sterno-mastoidien, contracture des
muscles de la nuque, cedéme régional sans engorgement
-ganglionnaire, étaient dans leur ensemble d'un diagnostic
difficile. Ils pouvaient, en effet, &tre les signes d’une throm-
bose, s0it que celle-ci edl frappé la veine jugulaire interne,
soit qu'elle se Tt élendue aux veines émissaires condyliennes,
vaisseaux ¢ue nous savons étre des affluents de la veine jugu-

laire postérieure. Orwe Green et Brieger invoquent la throm-
bose intangible ou peu perceptible de ces derniéres veines
pour expliquer en pareil cas linfiltration donloureuse des
muscles de la nugue. Quant & la jugnlaire interne, bien que
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_nous n'ayons pas senti 4 la p@lpatinn son cordon cervical de

thrombose (on ne le pergoit pas toujours), elle pouvait, 4 juste

~ titre, &fre accusée de thrombo-phlébite, non seulement & cause

des signes locanx, mais encore el surtout parce qu'en pareille
occurrence d'état infectieux, I'infection V'atteint soit en entier,
soit & son golfe, épargnant alors le sinus. Quoi q‘u’fl cn soit,
il faut remarquer le pen de durée de ces signes et remar-
quer principalement que 1€ sinus ouvert chirurgicalement
parut sain. En effet, dés son ouverture, on vil s"échapper de
ses parois; visiblement saines, un flot de sang limpide sans
pus et sans eaillats, indice qu'il n'était le sibge d’aucune
thrombose totale ou pariétale. La septicémie ne pouvait, en
conséquence, élre due 4 une sinusite, puisque le sinus
paraissait sain; et il fallait conclure & une pychémie auricu-
laive par infection, provenant soit de la muqueunse de la
caisse ou du golfe de la jugulaire, & évolution par conséquent
favorable. Leuter, dans son interprétation de la pyohémie
otique, ne reconnait, comme nous le savons, qu'une seule
forme de pyohémie anriculaire, laguelle; plus ou moins grave
selon les cas, reléve toujours d’une phlébite sinusale. Plusieurs
exemnples, celui-ci entre autres, prouvent objectivement que
le contraire est possible, & moins gue, pour partager 'opinion
de cet auteur, on venille croire & une thrombose sinugienne
pariétale, visible seulement par le microscope, ce qui gst
loin -d’étre démontre. 3

Plus simple et plus admissible nous parait I'interprétation
de Brieger, que compléte Laurens en y faisant intervenir,
conformément aux lois de la pathologie générale, I'appui de
l'exaltation de virnlence des germes pathogénes. Kdrner
d'abord et Brieger ensuite avaient, en eflet, pensé avec raison
qu'a coté de la pyohémies mortelle, lide & la phlébite suppurée
du sinus latéral, existait une pyohémie bénigne, produite par
phlébite intra-osseuse du rocher et par le passage des germes
infectienx dans la circulation sanguine. Or, le cas présent, &
cité de tant d'autres signalés déjh, est Ja pour nous con-
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vaincre. En I'absence, en effet, de tout phénomeéne sinusien,
flous n'avons pu rapporter qu'd la virulence sireptococcique
de I'otite suppurative qui évoluait devant nous les phénoménes
dinfection pyohémique qui se sont présentés,

Celte pyohémie, quoique de forme non sinusienne, a b6
d'ailleurs excessivement grave. Nous l'avons vue, en effet,
apres une courte rémission, reprendre une exaltation plus
grande sous forme de pseudorhumatisme infectieux et avee
les signes d’une dermatomyosite des mieux confirmées. Les
dermatomyosites penvent étre, d'ailleurs, des manifestations
scepticéminques ‘moins rares ¢u'on ne saurait le croire, ef
nous savons depuis longtemps que les myosites font partie
du cortbge des inflammations consécutives anx fiévres graves
infectieuses : scarlatine, rougeole, typhoide surtout, On a
méme pensé qu'il pouvait se présenter au cours du rhuma-
tisme, mais nous pensons que des observations semblables
remontent & Pépoque ot la division, pourtant si exacte des ]
rhumatismes en ‘thumatisme vrai et pseudo-rhumatisme
~ infectieux, n’avait point été établie. On n'elit pas manqué,
dans un cas semblable au nbtre, de considérer la dermato-
myosite qui §est produite comme symptéme du pseudo-
rhumatisme qui a évolué; peut-étre méme, oubliant I'état de
Ioreille dont les symptémes s'étaient amendés, au point de

passer inapergus, n’aurait-on plus observé la qu'un vrai
* rhumatisme avec toules ses conséquences, cardiopathiques
entre autres. Le coeur, en effet, fut atteint & son tour, et, soit
par myocardite infectiense, soit & cause de quelque infarctus
microscopique, qui, ayant pénétré A son intérieur, avai
troublé son fonctionnement, il cessa un instant de battre. Ce
ful heursusement sans conséquence. :

En résumé, ce cas nous porte, pathogéniquement, &
nous ranger 4 l'opinion de Kirner, c'est-A-dire a croire
qu’il existe deux formes de pyohémie otique: celle originelle
d'une thrombo-phlébite dusinus préparée par une otite chro-
nique, celle immédiatement occasionnée par une otite aigud
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par la4méihuﬂe d’Ollier; la circalation veineuse prbfonde' de laface,

interrompue au nivean de la llgne de suture, marquée par une
ligne blanche, est suppléée par une mr-:uiatmn veineuse superfi-
cielle, qui arborise les deux faces latérales du nez. Le malade tient

constamment lg mouchoir 4 la main poar éponger son il gauche,

atteint d’épiphora, sympldme relevant, suivant toute vraisemblance,

d'une oblilération cicatricielle sor le trajet des voies lacrymales;

I'épiphora existe, en effet, depuls la premiére opération; on ne

sanrait done l'attnhuer an develappemeni actuel de la tumene,

1l me raconta qu'il avait été opéré par un chirurgien, le 22 mai
1896, pour une tumeur nasale qui avait oblitéré sa fosse nasale
ganche; mais il ne pul me renseigner sur la natore de cetle
tumeur. J'ai sn depuis par I'anatomo-pathologiste qui avait examing
la pigce, qu'il s'agissait de chondrome malin.

Depuis deux ans, linsuffisance nasale a repara par intermittences,
puis est devenue progressive; actuellement elle est compléte. Le
malade £'esl apergu, en outre, pendant la mastication, de Uexistence
d’un point douloureux sur la voite palatine. Ce symptome n'exis-
tait pas avant la premiére opération; ce défail a son importance,
car il prouve que.le développement de la tumenr récidivée dépasse
considérablement celui de la tumeur primitive,

Je procéde 4 la rhinescopie antérienre: la fosse gauche est com-
plétement obstruée par une tumeor volumineunse, reconverte d’one
muquense ahsolument saine; la cloison est refoulée & droite du
plan sagittal; sa muqueuse est adhérente 4 la tameur ; cette derniére
est également adhéreate 4 toute la face externe de la fosse nasale,
ainsi qu'au plancher, qui a subi en un point un abaissement trés
appréciable, Le pédicule du néoplasme semble se perdre dans
la région fronto-ethmoidale, mais il m’est iinpossible de préciser
rigourensement cette insertion. La fosse pasale parait s'éire
elargie sous l’mﬂuenoe du développement exeentrique de la
tumenr.

En examinant la voite palatine, je constate, 4 gauche de la ligne
médiane, une élevure semi-ellipsoidale, d'un demi-centimétre de
longueur, & grand axe sagittal; le sommet de cette élevure est
légérement exnleéré et douloureux; c'est cette ulcération qui 8
altiré l'attention du malade, qui sopportait jusque-li les autres
symptimes. Cette vonssure répond exactement au point od le
plancher nagal, vo par la rhinoseopie antérieure, parait le plus
abaissé,

Par la rhinoscopie pastérieure, on voit le naso-pharynx compléte-
ment I.I]Jl‘ﬁ, an mrant‘ de la choane gauche, on apgrgnit ]'e]'_tl‘émjf.é
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pastérieure do neo plasme, qui semble dlfecter des connexions avec
la parlie antérienre de la face inférienre do corps sphénoidal; la
tumenr est done strictement Iocalisée 4 la fosse nasale gauches le
sinus frontal et le sinus mazillaire du coté correspondant parais-
sent indemnes,

Spr toms les poinis accessibles 4 la rhinoscopie, la muqueuse
reconyrant la tumeur était saine, trés lisse, de couleur gris rose,
et parcourue par quelques vaisseaux.

La consistance épronvée avec le stylet était ferme en tous les
points et rappelait celle du tissu oszeux.

Je diagnostiquai: ostéome ou chondrome i pédicale probable-
ment fronto-ethmoidal, ;

Le malade me déclara qu'il désirait vivement étre débarrassé de
cette tumeur, mais que, &'il fallait lui scier le nez une deuxidme
fois, il préférail renoncer & 'opéralion.

Je déclarai que Tablation par les voies naturelles était possible ;
cette opinion fut d'ailleurs partagée par son médecin traitant,
le Dt Boyals, de Rabastens, notre ancien collégue de la clinique de
nos maitres MAM. Martin et Lubet-Barbon. ;

Avec son assistance et celle de notre conlrére Henri Lajannie,
d'Ax-les-Thermes, j'opérai le 3 janvier 1got.

Le sujet étant chloroformé et dans le décubitus dorz=al, je plagai
dans le naso-pharynx un gros lampon de gaze pour éviter l'enga-

“gement du sang dans les voies respiratoires soms-nasales, et je

procédai 4 opération sous I'éclairage frontal, la narine élant forte-
ment dilatée par un spécalum de Palmer.

Jattaguai la tumenr avec une gouge fixée sur un manche coudé
4 1800 et construite & cet effet par Henri Collin.

Je donnai successivement quatre coups de gouge pour séparer la
tomeur de la cloison nasale, du plancher et de la région des
cornets, en ayant soin chaque fois de bien maintenir linstro-
ment paralléle & ces divers plans.

Dans lintervalle des trois coups de gouge, je tamponnai avec des
bourdonnets imbibés d'ean oxygénée pour modérer I'hémorragie
moins dangereuse que génante pour la rhinoscopie.

J& donnai, enfin, le quatriéme coup de gouge dans la région fronto-
ethmoidale, redonblant cefte fois de prudence et de précautions
pour ne pas mengager trop haut; la tumenr, qui était chondroma-
tense, répondit & ce dernier coup en 56 brisant comme do socre, ef
je n'eus plus qu'd ramener les fragments au dehors avec une
curetta.

Ayant curetté toutes les faces, mon instrument vint buter
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travers la choane contre le tampon naso-pharyngien, L'hémorragie
s'arréta spontanément, je garnis la fosse nasale curetiée d'un
tampon de gaze et je retirai le tampon nago-pharyngien.

La masse brisée ‘de la tumeur représentait environ le volume
d'un gros eof de dinde. L'examen histologique, fait par le profes-
seur agrégh Rispal, montra qu'il s'agissait de chondrome hyalin,

Trois jours aprés lopération, je retirai le tampon nasal et
j'enlevai, aprés cocalnisation, avec la curette de Martin, quelques
débris de chondrome qui avaient échappé 4 la premiére opération.
Je pus voir alors que la tameur était bien pédiculée dans la région
fronto-ethmoidale.

Je détruisis, enfin, 4 'acide chromique quelques points suspects
sur les diverses faces de la fosse nasale; je commis toutefois
Vimprodence de ne pas assez ménager le cartilage dela cloison, qui
présenta une tache de nécrose chimique ; il en résolta une perfora-
tion du septum.

Lz eieatrisation ga fit, néanmoins, dans de bonnes conditions: le
o0 janvier rgo1, elle étaitcompléte: le malade se déclarait guéri; la
voie nasale gauche était trés libre; la voussure palatine, eonsidéra-
blement réduite et cicatrisée, n'élait plus le siége de la moindre
doulenr,

A I'heure actuelle, il reste toutefois dans la fente olfactive un
étroit pédicule que jai réduit par P'électro-puncture et que j'ai
Pintention de traiter par I'électrolyse en cas de récidive, i

Telle est la trés simple observation que je tenais &4 sou-
mettre 4 la Société de laryngologie: elle se réduit 4 I'histoire
d'un malade que la chirurgie & ciel ouvert n'a pas mis i
I'abri d'une récidive. i

Elle montre qu‘une tumeunr nasale & large développement,
avec distension des parois latérales et effondrement du plan-
cher nasal, peul &tre aussi bien attaquée par les voies natu-
relles que par les voies artificielles.

Les fanatiques de la chirurgie 4 ciel ouvert ne sauraient
dire qu’il s’agit ici d'une de ces tumeurs exceptionnellement
complaisanles, bien différentes de celles contre lesquelles ils
appliquent d'habitude les méthodes composées: le malade
porle sur son nez une cicatrice gui nous dit tout le contraire
et nous dispense de toute discussion sur ce point.
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tout A fait impropre. Gest qu'elle lendrail & faire croire que
V'affection en question est l'apanage exclusif des personnes
gui se livrent & I'art du chant. Or, dans la réalité, il n’en est
absolument rien. En effet, d'nne part, les nodules des cordes
vocales peuvenl se rencontrer fréquemment chez des per-
sonnes qui ne chantent pas du tout, en particulier chez les
enfants ot ils ont tendance  disparaitre spontanément avec
I'dge — el cela parce que la respiration, d'abord vicieuse,
arrivera, dans certains cas, i se régulariser d'elle-méme; —
ensuite, et d'un autre cité, si on les observe surtout chez des
chanteurs, ¢’est parce qu'ils acquitrent une importance loule
particuliére chez ‘celle catégorie de malades dont ils sont
susceptibles d'entraver la carriére. De la, leurs craintes légi-
times et aussi leurs visites plus fréquentes aux spécialistes,
. Cependant, on est, 4 'avance, autorisé i prédire que de
tels sujets ne sauraient étre que de maunvais chanteurs, ceux
qui sont réellement des professionnels de talent de cet art
charmant n’ayant jamais de nodules. La raison, c'est que
sachant respirer correctement, ils ne fatignent pas leur organe
vocal et partant ne I'exposent pas A la formation desdits
nodules.

Ce n'esl pas indifféremment que nous avons employé le
terme de «laryngite nodulaire ». Il nous a paru donner plus
d'extension a l'affection qui, souvent, n'est pas exclusivement
limitée & la présence dunodule, et s’'accompagne d'allérations
plus ou moins accentuées des différentes parties constituantes
de l'organe vocal. L’observation que nous relatons plus loin
en est un fort bel exemple,

11
Lors de la réunion du Congrés de médecine de I'année

dernitre, & propos de la discussion qui eut lien dans la
section de laryngelogie, sur les nodules laryngds, 'un de
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111

OpSERVATION. — Aphonie datant de six années. Nodule de lg
corde vocale guitche, Granwlations el déformotion des cordes
nocales avee reldchement du bord libre de lo corde vocale inférieure
gauche. Etal neurasthénique trés ancien. ;

Mme D,.., vingt-huit ans, sans profession, habitant Pariz, g’est
confiée 4 nos soins, le 17 octobre 1goo, dans les circonstances
suivantes. Quelques jours auparavant, invité 4 passer Ia journée dn
dimanche i la campagne, nous étions arrivé 4 la gare desservant la
localité et déja nous avions pris place sur I'impériale de I'omnibus
qui nous conduisait 4 destination, quand une jeome femme, restée
en has, interpella son mari, qui était 4 coté de nons, en Linvitant &
venir s'asseoir 4 Uintérieur de la voiture. A la facon dong elle pro-
nonga le prénom, il nous fut, 4 l'instant, facile de nons convainere
qu'elle était excessivement enrouée. Or, le hasard voulut que par-
venu chez eux, nous fussions les hotes d'excellenis amis communs
qui nous présentérent les uns anx autres, '

Justement, placé pendant le déjeuner 4 coté de Mme D, et de
plus en plus frappé par sa raucité vocale qui la mettait dans I'im-
possibilité absolue de prononeer unson clair ; convaines d'une part
que nous pourrions lni &tre utile et, d'un aotre coté, usant de la
liberté do langage qui nous était aceordée aunx uns et aux autres,
nous nous ephardimes, au milien du repas, & lui dire : « 11 doit
vous étre bien désagréable, Madame, d'avoir une voix aussi enroude
et certainement vous seriez heureuse qu'on pat vous goérir de cette
ficheuse incommodité ? »

Gomme il s'agissait d'une femme jeune et jolie, ayant de Pesprit,
et, grice i la situation de son mari, d'excellentes et nombrenses
relations dans la société parisienne, 1a remarque, malgré son imper-
linence possible, devait porter. En effet, il fut aussitot répondn &
notre interpellation : « Comment, vous pourrriez faire disparaitre
mon enrouement? Maig sachez done que j'ai tout fait pour cela,
que je me soigne depuis nombre d'années, que j'ai pris conseil de
plusieurs spécialistes et qu'enfin, de guerre lasse, devant I'insuccés
des divers moyens employés, j'ai abandonné remédes et médecins»
Et ensnite, ce fut au tour du mari de nous demander ce que nous
complions faire pour arriver & un résultat aussi brillant, & la réali-
sation daquel les désillnsions passées ne lui permettaient guere de
prétendra,

Nous avions eru, 4 certains signes, qui ne sont généralement pas
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trompeurs pour un il un pen exercé, remarquer que Mzme Do,
éfait d'une nature plutdt nervense, Et alors, procédant sur le
champ & une engquéte rapide, nows arvivions promptement, et sans
beancoup de difﬂculto_é, i établiv qu'en réalité elle était neurasthé-
nique. A ga grande surprise, et bien que nous ne la connussions
que depuis quelques instants, nons loi révélions la plus grande
partie des inconvénients dont, probablement, elle se plaignait. Son
mari ne fof pas meins étonné guand il nous entendit citer les
propres espressions auxquelles elle avait recours pour traduire ses
malaises. %

Ainsi, nous arrivions bientdt i cette conviction gue Mme ...
&ait une névropathe vraisemblablement atteinte de tronbles de
la respiration, lesquels avaient di déterminer d'abord et entre-
tenir ensuite Penromement dont elle était atleints. Dés lors, la
ligne de condvite devenait toute tracée: il fallait soigner 1'état
général, rétablir I'équilibre respiratoire, efc. Si de graves dé-
cordres n'avaient pas £té occasionnés dans le larynx  par les
multiples interventions auxquelles, nous disait-on, il avait été
soumis, conséentivement, on devait assister 4 la disparition dela
raucité. Tel fut le plan soumis 4 la patiente. Il séduisit le mari,
qui entendait, pour la premiere fois, on médecin se préoceuper
de l'état wénéral de sa femme, alors que ini-méme ¥ avait, en
vain du reste, fait allusion, auprés des nombrenx confréres anté-
rieurement consultés.

Et ce fut ainsi que, sinon tout & fait confiante dans nos pro-
messes, au moins désirense d'expérimenter un nouvean genre de
traitement, Mme D... se présentait & nous, 4 Teffet de se faire
examiner. :

Antécddents hévéditaives. — Pére mort d'une attaque d'apoplexie
i lage de cinquante-quatre ans; d'on tempérament trés nerveux,
il btait excessivement colérenx. Rhumatizant et eczématenx ; sohre.
Bangquier, il avait toujours mené une vie plutét agitée par le souci
des affaires. ; i

Mére dgée de cinquante-cing ans; sussi passablament nerveuse.
A plusieurs reprises elle a en des ponssées d'eczéma; depnis lige
de quatorze ans elle est sujette i des attaques de rhumatisme arti-
culaive dont il lui est resté de la déformation des doigts. Plutst
forte et grasse, elle est cependant excessivement agitée.

Dans la ligne paternelle, les parenis sont tous de tempérament
trés merveux; denx, en particulier, sont dopés d'un caractére
bizarre. ;

Du coté maternel, ils paraissent plus ealmes, b si la mére elle-
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méme est devenue nerveuse, elle en serail, em grande partie,
redevable an fait d’aveir partagé Uexistence fievreuse de son mari,

La famille se compose exactemznt de frois enfants, dont densx
plus dgés que notre malade et une sceur plus jenne. n fréve, Vaing
de tous, qui a trente-cing ans, est irés agité et ressemble abso-
lument 4 son pére. Une seeur, lrente- cf un ans, est exaclement
pareille; elle est sujette & des erises de larmes qui se reproduisent
avec la plus grande facilité. Elle a frois enfanls qui sonl considé-
rablement nerveax.

Antécédents personnels. — Mme D... serait née dans des condi-
tions normales. Sa mére, qui avait essayé de la nourrir, dot y
renoncer au bout de quelgues jours. Une premidre nourrice fut
renvoyée hativement parce qu'elle manquait de lait; une deuxitme
resta en fonctions pendunt quelques mois el quilta pour entrer
4 I’hopital ou vile elle snccomba 4 vne figvre typhoide, L'enfant
avait sucé son lait quand déja elle avait le germe de la maladie qui
devait I'emporter. La froisieme nourrice prit la fillette alors go’elle
était dgee de hoit & dix mois et la eonduisit jusqu’an sevrage, Elle
esl encore vivanie el jonit d'une santé excellente.

La premiére maladie d'enfance aurait été la varicelle. Elle fuot si
légére qu'a peine g'en apercol-on, et que rien ne fut changé an
genra de vie quotidien.

Vers six 4 sept ans : rougeole assez forte avec violent mal de
gorge. A ln méme époque, coqueluche inlense de plusieurs mois
de durée; elle fut communiguée anx fréres et scears et finalement
il fallut changer de résidence.

A dix ans: searlatine assez sériense ayant néeessité le séjour au
lit pendant un certain temps.

Entre onze ef treize ans: fisvre muqueunse, suffisamment grave
avec céphalées et épisiaxis abondante au conrs de la période
prodromiqua.

En général, tontes ces indispositions diverzes ont été suivies
d’une convaleseence rapide et jamais elles ne se sont compliquées
de rechute. :

La menstruation g'est établie & '4ge de treize ans, de fagon tout
4 fait mormale, et sans déterminer le moindre trouble, Les pre-
miéres régles apparurent spontanément, et comme la jeune fille
n'avait pas été prévenue, elle fut quelque peu effrayée de ce flux
sanguin. Depuis, les périodes menstroelles ont tonjours éié régu-
lidtres, non doulourenses; mais Fécoulement est plutdt panvre
comme quantité, :

De treize 4 vingt ans, épogue du mariage, aucune maladie.
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Mme D... a fait touie son édueation de jeune fille 4 la maison;
des professeurs venaient lni donner des lecons chez elle; ef, en
outre, elle soivait des cours. Il en a éié ainsi jusqu'd lige de
dix-huit ans. Sous le rapport des études, elle étail excessivement
capriciense et n'apprenait que ce qui lui plaisait; elle avait, en
partienlier, une répulsion véritable pour les mathémaliques qu'elle
e refusait méme 4 étudier. La mémoire a toujours été considé-
rablement défectueuse; car, si elle était trés longue 4 apprendre,
elle oubliait, par contre, avec une surprenante rapidité,

L'aptitnde pour la musique s'est révélde dés P4ge le plus fendre,

car M@ D .. a toujours apporté 4 ce genre d'études une grande
application. Elle y était, du reste, ponssée par sa mére qui,
pendant plusieurs années, 'y contraignait presque avec violence,
la pingant jusqn’an sang quand elle jugeait son travail insuffisant.
Tl s produisait méme, parfois, 4 cet égard, de petites scénes quoi
témoigneraient que, malgré le proverbe, la musigque n'adoucit pas
tonjours les meenrs. (Vest ainsi qu'il arrivait 4 la mére de se rouler
par terre quand la fille jouait mal; ce spectacle provoquait ches
cette dernidre des attaques qu'on menagait de réprimer avec des
gifles. Souvent, du reste, on passait aux acles, el c’est ainsi que
Mme [)... déclave avoir été, dans ces circonstances, pendant de
longnes années, baltae par 8a mére, qoi la frappait surtont sur la
téte, Cela aurait ainsi duré depnis I'ige de neuf ans jusqu'd quinze
ans, et lenfant en aurait acquis une impressionnabilité  lonte
particaliéra,
. 8on éducation terminée, la jenne fille ne voulut jamais consentir
i se soumettre aux éprenves nécessitées pour Uobtention do bravet,
car elle pressentait que, ei elle remplissait cette formalité, on la
contraindrait 4 préparer le brevet supérienr, ce qu'elle entendait
hien éviter. Elle ne £'est jamais falignée an cours de ses éludes, et
cela, parce gue, de son propre aven, elle n'y apportait pas une
application suffisante. -

Fillette, Mm2 D... éait trés fraiche et grassonillatte; aprés éla-
blissement de la menstroation elle commenca & pilir. Jusque vers
I'ige de seize ans elle avail véen & la campagne o1 sa santé s'était
canstamment maintenoe en bon état. Sa mére £'étant alors remariée,
el'c vint, avec elle, habiler la ville : au hout de six mois elle avaik
Leauconp pali et perdu léclat de son teint. Bien qu'elle n'eit
aucun sujet d'ennui dans les conditions nonvelles de sa vie de
famille, elle devint cependant plus nerve ise. Elle &tait excessi-
vement snémiée et snjefte 4 une constipation opinidtre. On lui
prescrivit du fer guelle prit depuis 'dge de seize ans jusqu’an

page 415 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=415

— 24 —

moment de son mariage et on lui fit absorber foree jos de viande,
Aux vacances, on Penvoyait & la campagne chez une seur maride,
* Tel fut le régime suivi jusqu’a la fin des études.

De dix-huit & vingt ans, et en particulier au cours de la dix-
nenvitme année, existence trés mondaine, mais qui n’aurait déter-
miné ancune fatigne, la jeune fille ponvant consacrer au repos tont
le temps nécessaire, fien de particnlier & noter an cours de cette
périnde, si ee n'est quelques contrariétés morales qui I'énervaient
vivement.

Mume T0.,., gui s'est maride & vingt ans, resta flancée deux mois,
pendant lesquels elle anrait pating avee rage. Elle attribue 4 ce
fait 'amaigrissement notable qu'elle subit alors, ear elle aorait
vo rapidement son poids tomber de 63 kilogrammes a4 53 kila-
grammes, ¢'est-d-dire qu'elle aurait éprouvé, en réalité, une perte
de 10 kilogrammes. :

Ao coors du voyage de noces, el cing jours aprés le mariage,
Mme D)... voyait son mari atteint d'une maladie trés grave et qui
mettait sérieusement ses jours en danger, Pendant dix-sepl jours,
oceupée i le veiller, elle ne prit aucun repos et ne put dormir un
genl instant. La convalescence fut longue, car le rétablissement
mit trois oo qualre mois & s'effecluer. Tous ces ennuis auxguels
étaient venus se smrajouter des soucis de famille, avaient déter-
miné un état d'énervement excessif avec prostration extréme.

Le mariage avait eu lien en avril; an mois de juin débutait une
grossesse dont elle fut tout de suite ineommodée. Il convient de
dire, du reste, que, dans cel &tat spécial, elle commit des impru-
dences de toutes sortes, Ainsi, ce fut 4 cette époque qu'elle com-
menca son insfallation et rendit ses visiles. Elle fit, dans une
circonstance, une course de 35 kiloméires dans la montagne, prit
des bains de pieds & la moutarde la premiére fois que manguérent
les régles. Au bout de quatre mois et demi, elle faisait une fansse
couche aprés une longue promenade en voiture ol elle avait élé
fortement cahotée. Elle souffrit méme passablement 4 cette occasion,
car elle dut aller faire sa fausse couche 4 I'hétel, personne ne se
trouvant & la maison quand elle y arriva indisposée. Elle se levait
au bout de neuf jours. Mais, dans la suite et pendant six mois, elle
continoa 4 éprouver des doulenrs dans le ventre et les reins, ent
d'abondantes lencorrhées et sooflrit beaueoup 4 chagne période
menstroelle,

La fansse couche s'était produite an mois de novembre; le

18 avril suivant, c’est-d-dire le jour anniversaire de son mariage, on
pratiquait 4 Me=e D,.. le curettage de I'utérus.

page 416 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=416

—agg

En 18g4, le mari, fonctionnaire, ayant recu une affectation nou-

velle, le ménage venait habiter Paris of, depunis, il n'a cessé de
régider. Trois ans plus tard, comme elle éprouvait encore de
fréquentes donleurs dans le ventre, Mwme [,,, dut solliciter les zoins
spéciaux de I'un de nos plus éminents maitres en gynécologie, qui
preserivit dn lait avec douches générales et locales. Ces derniéres
furent simplement pratiquées pendant denx mois; quant au lait, la
patiente ne voulut jamais se déeider 4 en prandre.
_ La malade, qui était déji fort nervense auparavant, a constaté
qu'elle Vétait devenue bien plus depuis gu'elle habite Paris, Elle
attribue cela & son changement de vie et anx faticues quoi s'en sont
snivies 4 causze des nombreuses relations qu’elle a été, de par la
situation de son mari, obligée de cultiver. Ainsi, bien que nafu-
rellement aimable, elle reconnait qo'elle &tait, parfois, on ne pent
plus dézagréable en ménage, faisant pour rien des scénes & son
mari, plenrant avee la plus grande facilité et se mettant en colére
pour des causes insignifiantes. Cependant, il o'y 8 jamais eu,
a proprement parler, de véritables crizes de nerfs. Pendant six
mois, Uappétit fut trés mauvais, mais il saméliora apres usage des
douches prescrites. Le sommeil est, en général, hon; les digestions
s'accompliraient normalement.

Mme D... a commencé & chanter 4 I'dge de dix-huoit ans. Elle ne
prit d’ahord pas de legons et faisait seule des exercices qui se pro-
longeaient parfois pendant une heure ou une heure et demie. A partir
dn moment on elle prit des legons, ce qui avait lien une fois par
semaine, elle continna 4 travailler chaque jour pendant une demi-
heare ou une heure. Elle a en deux professeurs de chant : le
premier fut une dame qui la fit travailler pendant tont un hiver.
Elle se trouva trés bien de son enseignement. Il n'en anrait pas élé
de méme avee le second professeur, nn homme qui, pendant
dix-huit mois ou deux ans, exceptions faites pour les étés, dirigea
sa voix, Il Vaurait, prétend-elle, beaucoup fatiguée en cherchant i
Ini amplifier la voix et 4 modifier son registre qu'il vofilait déve-
lopper. Aupssi, lui ¢ poussait-il» la voix et la faisait-il crier trés
fort, Elle est soprano, il prétendait en faire une mezzo. Tous ces
exercices, plutot violents, eurent pour résuliat de changer Ia voix;
¢hacun deux déterminait une fatigne trés grande de l'organe, mais
elle ne croit pas se rappeler quelle en arrivit jamais 4 l'en-
ronement. !

Les legons de chant furent ainsi continuées par Mme Th.., jusqu'an
moment de son mariage; elle les suspendit 4 celte Apoque parce
que le professenr guitta la ville de province ot cela 3¢ passait pour

16
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venir exercer i Pariz. Sa méthode, nous dit la malade, devait étre
mauvaise, ¢ar je connais d’antres personnes qui en ont éprouvé les
mémes inconvénients que moi; on s'en rendait comple 4 la vérité,
mais on allait & lui par «chics. Les exercices de chant furent
encore continués pendant quelque temps sans professeur; mais,
depuis le mariage, ils ont été suspendus de facon compléte,

(e fut autour de Uhiver de 18¢4 que, pour la premiére fois, se
‘manifesta Uenrouement, et cela, dans les circonstances suivanies,
T soir du mois de novembre, Mme D, était sortie dans Paris, avee
gon mari, pour faire une promenade; celle-ci se prolongea assez
longtemps par un brouillard trés intense; cependant, le retour a la
majson geffectua sans que fot ressenti le moindre inconvénient,
Mais, le lendemain matin, au réveil, survenail un enronement trés
acensé, Or, depuis cette époque, dans aucun temps ni par aucune
saison, jamais plus la voix n'a eté claire. Il y a en pourtant des
périodes d’aggravation au cours desquelles la malade devenait
absolument aphone, ne pouvant parler qu'en voix chuchotée.

Pendant sept & huit mois, et paree qu'elle comptait sur la possi-
bilité d'une guérison spontanée, Mme D... ne g’est soumise 4 ancun
traiteraent. Durant toute cetie période il ne s'est produit ancune
modification sensible; si ce n'est, par lés temps humides, une
accentuation 1égére de I'enrouement. Elle consulta alors un premier
collégue en spécialité qui se borna & prescrire des pulvérisations
dans le larynx., Elle lui fit deox visites, suivit ses recommandations,
et n'en oblint aucun bénéfice.

Un second spécialiste, dont, quelque temps plus tard, elle
sollicita I'avis, I'a, pendant quinze mois, éclairée de ses conseils. 11
a fait égalament pratiquer, avee des liquides divers, des pulvérisa-
tions biquotidiennes du larynx, dont chacune devait se prolonger
pendant cing 4 six minutes, En outre, trois fois par semaine, et
cela pendant tout le eours de denx hivers consécutifs, la malade
fut soumise A des cautérisations variées, soit avec le galyanocau-
tare, soit avec des eanstiques liquides, et effectudes tantdt au nivean
du pharynx tantét dans le laryne. En outre, la seconde année el
durant tont 'hiver, 1a raneité fut combattue par des séances d’élec-
frisation externes, répélées tous les deux jours. Le médecin, gui
possédait un spirométre, interrogé un jour sur la nature de cet
appareil par la malade, lui fit souffler dedans, et déclara qu'elle
avait une respiration insuffisante. Mme D... lui ayant alors demandé
il y avait quelque chose & faire pour modifier cet état, ne recut
aucune réponse. Il lui fut expliqué, par contre, que les caulérisa-
tions intra-laryngées avaient pour but de faire disparaitre des
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excroissances qui 2'élaient formées sur le cordes vocales, Tous ces
divers traitementis n'ayant en d’antres résultats que de Provoquer,
parfois, de grandes souffrances et, souvent, de déterminer une’
aggravation irés manifeste de 'enrouement, la patiente, an bout de
quinze mois, jugeant lexpérience suffisamment prolongée, décida
de n'y plus recourir.

En 1898, au mois de septembre, Mme D... se trouvant de passage
dans une ville de province oi P'un de nos confréres exerea brillam-
ment la spéeialité, lui rendit visite en compagnie de som mari.
Aprés examen de U'organe, cet habile praticien révéla i la malade
gu'elle était porteur d'un nodule de la corde vocale gauche, et
ajouta que I'extirpation serait trés malaisée. L'intervention qu'il
conseillait et dont il disait ne pouvoir garantir les chances certaines
de gudrison, ayant été refusée par le mari, il recormanda un séjour
4 Canterels; mais comme la saison était, 4 ce moment, frop avancée,
il engagea la patiente 4 faire des pulvérisations laryngées avec une
préparation sulfurense gpéeialisée. Enfin, dernier avis, on devait loi
éerire ponr qu'il pit diriger le traitement 4 distance et par corres-
pondance. : :

Pendant deux mois, la malade se conforma scrupuleusement i
ces prescriptions et prit, en ontre, chague matin, une ean minérala
sulforeuse dans do lait. Elle rénssit, de la sorte, simplement, a
provoquer une congestion trés vive de la gorge, compliguée de
sensation de britlure avee douleur et exagération de la ramecité.
Comme elle était relournée chez son précédent médecin, il lui
déclara, aprés inspection, que a gorge &tait en trés mauvais éat, et
ne lui cacha pas qu'elle avait dii aller 4 Cauterets. En conséquence,
il recommenca A la cantériser et a I'électriser, toujours avee le
méme insuceds, do reste, noe fois par semaine, et pendant une
certaine période. )

Dans les premiers mois de 18qg, un autre de nos confréres pari-
slens, justement réputé, recoit les doléances de M=e D... et est en
méme temps prié de lui dire ce qu'il pense de l'avenir de sa voix.
Ce spécialiste ayant, 4 son tour, constaté le manvais état do larynx,
e croit en mesure de laisser coneevoir des espérances favorables.
Faisant alors appel au courage de la patiente, il loi demande =i elle
se sent la force de se soumellre & un traitement énergique; c'est
qu’en effet, d'aprés luni, il conviendrait de recourir & des procédés
plus vigourenx que cenx jusqo’ici mis en pratique. La cliente ayant
acquiesed aux désirs du médecin, 4 denx reprises sont effectuées,
dang le larynx, des cautérisations avee des solutions liquides forte-
ment concentrées, Consécutivement, il fallait observer, pendant
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huit jours, le repos complet de Porgane et la malade devait faire
toutes ses communications par éerit. (e traitement a été poursuivi
pendant trois mois: il a déterminé des douleurs intolérables, mais
s amend aucune amélioration. Seules, pendant cette période, des
fumigations de tilleul procurérent un pen de soulagement.

Catte tentative, avant de mous voir, devait étre la dernifre, car
n'obtenant pas des médecins la gatisfaction quelle en désirait,
Mme T).., avait renoncé & recouric i leurs lumiéres. Elle s& bornait
4 faire, par moments, des fumigations an tilleul.

Telle était, exactement, la situation quand, pour la premiére fois,
nous avons &té mis en relation avee cette malade et appelé 4 formuler
notre avis sur la nature de Vaffection si particulidrement rehelle
dont elle était atteinte.

Le lecteur se trouvant déji mis au courant de I'état géneral de
Mma I)... par ce qui a été dit précédemment, nous jugeons inutile
de revenir ici sur les détails. Nous ajouterons simplement qu'a
I'dpoque de sa visite, elle était trés excitable, fort agitée dans ses
actes et ses paroles, et quil lui était de toute impoesibilite de
s'exprimer avec un limbre de voix clair. La figure était plutat
amaigrie, les traits légérement [lirés et le feint jaunitre, Sans étre
haletants, 1a respiration était cependant plutdt génee.

17 octobre 1900. — Etat local. — Le nez et le pharynx ne pré-
sentaient aucune particularité digne d'appeler spécialement I'atten-
tion, si ce n'est un certain degré de rougeur de la mugqueuse
tapissant la paroi postérieure du pharynx.

Ezamen largngoscopigue. — L'infundibulum laryngien est le
sibge d'une congestion marquée; elle intéresse fout son pourtour
ainsi que les bandes ventriculaires. Mais, c’est au niveau des cordes
vocales que se constatent les véritables désordres. Celles-ci, en effet,
zont absolument informes : ce ne sont plus des rubans recouverts
d'une muquense d’un blanc nacré, mais bien denx gros bourgeons,
rougeitres, avee de multiples excroissamces leur donnant tout &
fait I'aspect framboisé. Sur le bord libre de la corde vocale gauche
et au point d’élection, apparait une petite saillie conigue, 4 pointe
dirigée vers la ligne médiane et qui n'est antre chose qu'un véritable
nodule.

Prie-t-on la malade d’émettre un son, qu'on voit ces deux masses
se juxtaposer un pen an hasard des bourgeons, ne déterminant
qu'une oeclugion trés imparfaite de la glotte, et, dans tons les cas,
rendant complétement impossible une émission nette et claire.

Dans ces conditions et bien que le larynx, malgré les multiples
interventions auxquelles il a été antérienrement soumis, ne paraisse
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pas désorganisé dans sa strocture fitime, nous ne pouvons nous
garder d'ung certaine réserve quant au pronostie, et nons redontons
presque d’avoir él¢ improdent dans nos promesses. Gonvaineu,
cependant, que les allémFians du larynx doivent se rallacher i des

Fis. 1.— Laryngite nodulaire (17 cctobre 1geo).

1. Respiration haletante; — 1L Capacilé respiratoire faible; — T11. Défaul
Q'afTrontement des cordes voeales, et tenue de lavoyelle trés insulfisante,
environ t1 secondes.

.

troubles de la respirdtion, nous attendons pour nous prononcer
définitivement qu'un tracé respiratoire ait &4 soigneusement pris.
L'un de nous ayant procédé & cette opération, ot celle-ci ayant
donné les résultats quion peut apprécier surle tracé que voici®,

i Toms les tracés qui suivent, pris & diverses périodes du trailement,
permettent d’apprécier la marche réguliére des progres accomplis. s re-
présentent la respiration coslo-supérienre : I ordinaire ; 11, foreée; TIT, pen-
dant Pémission de la voyelle a7 IV, pendant Fatlague de la voyelle a, an
commandement.

1ls sont diminuds de moitié, La mesure des amplitudes a &té prise sar
figuares, d

Liéchelle du temps (une sonde par division) gravée sons la fgure 1,
gapplique & tonbes les aulres,
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I tious gommes, dés lors, mis en mesure de laisser espérera Mm2 ),
qu'elle guérira complélement et qu'elle recouvrera une voix
 mermale, |

Cette perspective ne laisse pas que de séduire vivement la malade.
Elle 1a rend d’autant plos henreuse que nous Iui donnons la ferme
azsuranece qu'il n'y anra nulle intervention & pratiquer du eoté du
larynw, ni reméde d'avcune sorte a4 absorber, Il lui suffira de
s'astreindre d un régime que nous lui indiguerons, mais augquel nous
tenons d'une facon si essentielle que nous ne la soignerons qu’aniant
quelle se sera fermement engagée 4 'observer scrupuleusement,

10 novembre. — Mme D... ayant ainsi acceplé toutes nos conven-
tions, il lui a élé prescrit, conformément 4 des régles aillenrs
formulées, de ne prendre exclusivement que du lait, de faire de
Phydrothérapie el de venir, chaque jour, pratiquer des exercices
respivatoires méthodiques. Elle a reco, en outre, le conseil d’éviter,
dans Ia mesure du possible, tonte canse de fatigue soit morale, soit
physique, et a été invitée, i cet égard, 4 rompre passagérement avec
ses habitudes quotidiennes et trés ahsorbantes de femme da monde.
Or, nous devons avomer qu'elle s'est monirée d'une ponctoalité
digne des plus grands éloges dans 'exéculion de nos prescriptions.
Elle y a, du reste, été fortement incitée par ce fait qo'elle a cons-
taté, presque tont de suite, one amélioration sensible dans son état.
C'est ainsi que rapidement a diminué cet état de nervosisme dont
s'affligeail si profondérent son mari. Lui est-il arrivé d'avoir des
impatiences, qu'elles ont é1é bien moins nombrenses et considéra-
blement moins accentudes. En méme temps, la respiration est
devenue moins embarrassée et e timbre de la voix plus elair; mais,
apres avolr parlé pendant quelque temps, il y a tonjours, au niveau
du larynx, une sensation de fatigue avec cnisson.

Des preuves évidentes des bons résultats du régime sont, du
reste, fournies par les modifications survenues dans le poids de la
patiente, qui a d'abord accusé les variations suivantes :

17 oclobre 1300, — Poids; 57 kilog. 500,

- 23 octobre, — Poids: 58 kiloz.

3 novembre, — Poids: 5y kilog. boo. 3

Ainsi, dans I'espace de dix-huit j jours, elle n'a pas gagné moing
de = kilog., soit environ 110 grammes par jour.

Ezamen largngoscopique. — Sur la corde gauche, et a la place
aoparavant occopée par le nodule, on constate encore la présence
d'un renflement léger, mais 4 peine perceptible. Le ruban vocal a
pris son aspect 4 pen prés normal quant 4 la forme et & la colora-
tion: en effet, la muqueuse en est blanche dans presque toute la
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dimension; seul le bord libre est encore ronge, ais on o'y voit
plus de festons, surtout an nivean du tiers moyen.

La restanration est moins parfaite pour la corde voeale droile
dont la guart exlerne, uniguement, est normal, les trois gquarts
internes de Ia surface étant rouges. Cependant, de ce cOlé égale-

Fic. 2. — Laryngite nodulaire (23 octohre 1gno)-

Les mouvemerls respiratoires deviennent plus lents, mais ne sont pas
encore réguliers. L'affrontement des cordes vocales se fait mieux, et la
tenriie de la voyelle a augmenté considérablement (35 secondes).

ment, il n'existe plus de festons. Quant au bord libre, il est encore
un peu arrondi et irrégnlidrement droit.

La malade déclare qu'il lui est devenu absolument impossible
de supporter la fumée de tabac qui, tout de suite, provoque chez
elle de la tonx.

Poids : bg kilog.

9% nopembre. — La semaine derniére a éié bonne &t la malade
trouve qu'elle a été plus calme. Ells est en réalité mienx ; sa mine
ast bien meilleure, son teint heauconp plus clair &t cela malgré le
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manvais temps subi depuis une quinzaine de jours, car il n'a cessé
de pleuvoir.

Les régles sont arrivées au cours de la semaine derniére; elles
ont été tout anssi rares qu'a 'ordinaire.

Sommeil bon, sans canchemars.

Examen laryngoscopique. — La corde vocale gauche est a pen

Fig. 3. — Laryngite nodulaire (5 novembre 1g00).
Amélioration sensible dans 1a respiration ordinaire : lamplitude du lracé
atteint 4= 1 /2, tandis qu'au début il était en moyenne de 2™ 1/2.
L'effort a é4é moindre (1) : 11°= d’amplitude contre 13== ot 14== de début.
Les mouvements respiratoires se régularizent.
La tenue de la voyelle reste bonne.

prés normale; cependant, le renflement nodulaire est toujours
légérement apparent. b :

La corde vocale droite est aussi en meilleur état quoique un peu
rouge sur son hord libre.

Mee v, qui prend, chaque jour, cing litres de lait et accuse
un appétit irés vif, n’en absorbera plus, dorénavant, que trois
litres, Elle complétera le régime par Paddition de deux coufs @ la
cogue, dont P'un dans la matinée et Pantre dans Vaprés-midi ef, en
outre, le soir, un potage au lait,

Poids: by kilog. 6go.
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12 décembre. — La malade n'a pasreparu depuis guinga jours;
elle prétend cependant 'étre, pendant toute cétte durée, réguliéra-
ment conformée an régime preserit. Or, dans la réalité, il n’en est
ahsoloment rien, Elle a, en effet, recu la visile d'une de ses seurs

Fi. §. — Laryngite nodulaire (20 novenbre 1goe).

Progets dans la respiration ordinaire {amplitude du lracé en mayenng ==Y

Progrés également dans Ia capacité respiratoira (II}, environ 5=
d'amplitude,

Tenue de la voyelle suffisante. Dans celle qui est représentde ici (110, la
malade n'a pas époisé toul son souflle, puisquielle en a expulsé une
quantité appréciable A la fin.

Les cordes yocales ng s‘aifrontent pas encore compliétement. Le fait devient
plus sensible dans les reprises commandées (V).

accompagnée de son mari, et, de ee fait, son frain de vie a été
complétement modifié. Elle a été tomt le temps occupée i faire,
avec sa sceur, des visites dont beancoup dans les magasing; en
ontre, d’'une facon réguliere, elle sgest conchée tard. Comme
résultat : une grande fatigne. Elle est bien plus agitee; et, dans
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la nuit, le sommeil est fréguemment interrompu. Elle parle avee
une volubilité considérable et sa voix est plus couverte qu'a
I'ordinaire.

Exzamen largngoscopique. — La corde vncale gauche est absolu-
ment déformée; sa face supérienre est parcourue par des stries
rouges el trés saillantes, lui donnant un aspect tomenteux. Le hord
libre est épaissi et tont & fait irrégulier, le renflement nedulaire
est devenu plus manifeste.

La corde vocale droite est arrondie, encore plus déformeée que
sa congénére du coté ganche et de conleor ronge foned.

Impossible de déterminer Valfrontement exact des cordes au
moment de la phonation.

Poids: 6o kilog. 520,

Devant celle aggravation dont la responsabilité loi revient tout
entiére, nons ne cachons pas notre mécontentement & Mme D).,
lui-disant que, si elle continue; elle sera bien vite retomhbée 4 son
état primitif, et cela, par a seule faute. Elle se rend a la justesse de
nos ohservations et nous promet d’apporier plos de modération
dans son genre de vie. '

14 décemnbre. — La malade, sur notre conseil, s'est remise an
régime lacté exclusif depunis denx jours et, en outre, est restée bien
plus tranquille. En conséquence, son sommeil est devenn meillenr
avec heauconp moins d’agitation. Elle nous avoue qu’avant-hier,
quand elle nous a rendu visite, elle s’était, dans la matinée, forte-
ment mise en colére. Elle avait aussi remarqué, “epuis une hui-
taine de jours, que la vour, surtout le soir, devenaic heaucoup plus
enrouée,

Examen laryngoscopique. — La corde vogale gauche est un peu
moins ronge que la derniére fois: son bord externe est toujours
granulenx et déformé; son bord libre présente les mémes carac-
téres que précédemment.

La corde voeale droite est ronge dans toute sa largenr et présente
absolument I'aspect de fibres musenlaires mises 4 no. Cette rougeur
est encore plos accentuée peut-étre, au nivean du bord libre.

Les deux cordes, du reste, sont manifestemant dpaissies.

Le teint est meillenr aujourdhui.

Les régles, survenues il y a deux jours, 4 époque fixe, ont encore
4 peine duré vimgt-quatre heures avec un écoulement tout & fmt
insignifiant.

17 décembre. — Eitat général meillenr ; un pen plos de a::alme,
maizs sommeil toujours anssi agité,

Examen largngoscopigue. — La corde mcale gauche a presque
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repris son aspect normal ; sa surface est 4 pen prés plane. A peine
distingue-t-on le renflement nodulaire sur son bord libre,
La corde vocale droite est aussi bien moins rouge; sa moitié

Fi6. 5. — Laryngite nodulaire (r2 décembre 1go0).

Progrés énorms dans la respiration ordinaire (plus de ri®" d'amplitude).
Tenue de la voyelle, environ 4o secondes.
Dies progrés encore A réaliser pour laffronlement des cordes vocales,

externie est presque tormale; seule la moitié interne eést encore
foncée et déformee.

Meme I, prend, actuellement, trois litres de lait par jour. Elle
est restée fort tranquille ces derniers temps; mais aujoprd’hui,
elle doit passer la soirée & I'Opéra.
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94 déeembre. — Santé générale bonne. Suivani 'indication
qu’elle nous avait fonrnie, la malade, il y a quatre jours, a passé la
soirée 4 I'Opéra. Hier soir, en outre, elle a offert, chez elle, un
diner i une assistance nombreuse et g'est, en conséquence, beju-
coup fatiguée avani et pendant: il en est résulté un léger degré
d’enrouement, qui s’est accentué avjourd’hui. Néanmoins le som-
meil est meilleur.

Examen laryngoseopique. — La corde vocale gauche est un pen
plus rouge qu’il y a quelques jours.

La corde vocale droite, par conire, est moins uniformément
foncée, car, sur sa surface, on distingue dee parties hlanches.

27 décembre. — Les exercices respiratoires, au dire de la
malade, ont été pratiqués chaque jour. Son éfal général est meil-
leur et son sommeil plus calme.

Elle a dii, cette semaine, sortir une fois et hier an soir elle a
encore donné & diner. Néanmoins, elle se trouvail bien, el, depuis
denx ou trois jours, sa voix était devenue plus claire quand, tout &
I'heure, alors qu'elle était chez sa contariere, elle a en denx on
trois éternuements successifs qui ont déterminé un enrouement
gubit.

Eramen laryngoscopique — La cords vocale gauche est encore -
déformée, mais moins ronge ; sa surface est légérement tomenteunse,

La corde vocale droite estabsolument ronge, arrondie, et présente
un aspect sanguinolent.

Poids: 6o kilog. fao. ’

4 jonvier 1901, — L’état général de Mme D.,. est un pen moing
hon: elle attribue ce fait 4 ce que, depuis quelque temps, ellea dit
beaucoup sortir le soir,

1l y a une huitaine de jours, elle a en un fort éternuement et,
tout de suite, elle est devenue aphone; elle est restée ainsi toute la
soirée. Le lendemain, sa voix était encore couverte. Mais depuis, et
4 deux reprises, elle a eu de nouveanx élernuements qui sont restés
sans infloence ancune sor le timbre de sa voix. -

Eramen loryngoscopigue. — La corde vocale gauche est en
meillenr état; mais le bord libre en est encore un pen plus rouge.

La corde voeale droite a aussi son bord libre rouge et épaissi,
mais beaucoup moins déformé qu'antérienrement. De méme, sa sur-
face est moins rouge. I

Poids: 63 kilog, 36a.

14 janvier. — Tout allait pour le mieus jusqu’i avant-hier, et la
voix, presque mormale, se couvrait simplement un peu & la suite
dela fatigue exagérée. Le g, mercredi, était jour de réeeption de
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Mme D...; c'était la premiére fois que nous U'antorisions 4 recevoir
depuis le début du traitement. Elle a vonlu en profiter

Pour montrer sa belle voix

dont tout le monde, da reste, lui faisait compliment. Au débnt,
tout a &té pour le mieux ; mais comme il était venn beancoup de
personnes et qu'elle a dii parler & Pexcés, vers la fin de la récep-
tion la voix s'est comsidérablement voilée. A huit heures, il était
méme impossible & la malade de parler et sa gorge était doulou-
rense. 11 convient d'ajouter gu'elle avait eu, dansla matinée, un
sternuement qui s'était, tont de snite, accompagné d'on enroue-
ment passager.

La voix s'est éclaircie hier; cependant, aujourd’hui, elle est
eneore un peu raugue. :

o8 exercices respiratoires et aussi les exercices vocaux ont élé
régulitrement pratiqués. )

Examen laryngoscopigue. — La corde vocale gauche est mani-
festement mienx; seal, le hord libre, maintenant rectiligne ot
i peine épaissi, est encore un peu rounge.

La corde vocale droite présente toujours une coloration foncée
sur sa surface, et son bord libre est toujours épais.

Poids : iz kilog. 210.

81 janwier. — La voix est demeurée bonne, d'one fagon géné-
rale, exception faite toutefois pour les circonstances o 5S¢ sont
produits des éternuements. En effet, eenx-ci qoi surviennent tous
les deux on trois jomrs, quand ils sont tros forts, avee relentizse-
ment dans le sgosiers, peuvent déterminer une aphonie de nne
ot deux heures de durée. A l'oceasion de sa réception de la
semaine derniére, Mme D... a encore épronvé un peu de fatigue
avec enrouement, mais bien moins accentné que la premidre fois.

Lez sorties, assez fréquentes all cours des derniers jonrs, ont
occasionné de Vépuisement général.

Les exercices respiratoires n'ont guére été pratiqués gqu'uns
senle fois par jour et encore pas tris régulidrement. Quant &
I'hydrothérapia, la malade s'y est goumise avec la plos grande
ponectualité,

Elle a repris, depnis plusieurs jours déja, le régime alimentaire
ordinaire; mais, aux repas, elle absorhe encore de deux 4 trois
litres de lait.

Tout le monde est surpris de son calme relatif comparé i sa
vivacité de jadis; elle est la premidre 3 g'en réjonir et son mari ne
s'en [Elicite pas moins.
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- Exgmen lavyngoscopique. — La corde vocale gauche pe pré-
sente de coloration foncée qu'an niveau de son bord libre légére-
rement arrondi.

La corde vocale droite est un peu plus rouge et légérement
arrondie dans son ensemble; mais son bord libre est rectiligne,

- En ancun point, ni d’un edté ni de I'antre, on ne distingue sop
les cordes de ces nodosités dont, an début, elles étaient si ahon-
damment pourvues.

Poids : 61 kilog. 710,

' 28 mars.— L'état général et local a 816 considéré comme
si favorable qu'il n'a pas éid jugé & propos de suivre de pris Ja
malade. Elle a, depuis longtemps, repris son train de vie ordinairs
et 8'est, assez irrégulidrement, soumise aux diverses preseriptions
du régime. C'est ainsi qu'elle a considérablement négligé les exer-
eices respiratoires et vocanx., Elle vient de passer une quinzaine de
Jours, en province, au sein de sa famille; comme elle 0’y élait pas
allée depuis un certain temps, elle s'est beancoup dépensée et, en
conséquence, pas mal fatignée, Dorant cette quinzaine elle a, en
olutre, abandonné lout régime.
© Néanmoins et dans cez conditions, elle se trouve bien mienx,
Ainsi, il Ini arrive encore d’avoir des élernuements, mais ils sont
bien moins fréquents et ne déterminent plus d*aphonie; & peine si,
exceptionnellement, en pareille circonstance, 1a voix se couvre on
pen; antrement, elle est généralement bonne,

Eramen laryngoscopique. — La corde vocale zauche est i pen
prés normale.

Poids : 64 kilog. 2go.

2 avril, — Mme D.., dit éprouver une légére donlenr 4 la gorge
avec sensation de fatigue et de raidenr. Elle croit que cela provient
de ce qu'elle s'est refroidie, il y a quelques jours, 4 I'occasion du
froid avec neige que nous avons eu 4 supporter,

Examen laryngoscopique. — Tl permet de constater un certain
degré de rougenr dé chacune des deux cordes qui sont, en outre,
légérement arrondies et déformées,

Il n'est que juste d’ajouter, en terminant, que depuis le débul dun
traitement, le temps a élé constamment mauvais avec pluies
incessantes.

8 mai'. — La malade, depuis sa dernizre visite, n’a plus pris de

1. Les notes & partir de celte date sont postérieures 3 notre communi-

cation; mais, dans l'intérét de Pobservation, nous avons, néanmoing, eru
devoir les faire figurer ici, - ;
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précantions d'aucune sorte et a complétement abandonné le régime.
Elle vient de passer chez une seur qui habite la® provinee, une
quinzaine de jours. Tout le monds a été unanime a la féliciter sur
I'excellent étal de sa santé qui est, en ellet, demeurée frés bonne,
La voix, pendant tonk ce temps, a plutat é1é surmenée.,

Examen Ea.ryngamqpiqms. — La corde vocale droite, rouge, est
encore le sidge d'une certaine déformation. La muqueunse qui
recouvre sa face supérienre est sonlevée, mais non plus bosselée
comme jadis. Elle semble comme décollée du muscle sous-jacent,

Quant i la corde vocale gauche, on n'y sauraik découvrir trace de
nodule, Elle n'est pas tont 4 fait réguliére, mais présente un aspect
hlanchitre presgue normal.

Poids : 63 kilog. 7fo.

24 juillet, — Mme D... vient de partir pour la campagne, et,
avant de quitter Paris, elle nons a rendu une visite de congé. Dans
les [réquentes occasions gque nous avons emes de la voir, nous
avons pu constater que les heurenx effels du traitement ne s'étaient
pas démentis. Gependant, et toujours pour les mémes raisons, le .
surmenage a &té continn. 1l en est résulté de la fatigue avec reten-
tissement cerlain sor 1'étal général, car la teint est redevenu jau-
nitre et le poids a dit baisser; mais la voix est demeurée constam-
ment bonne,

Examen larjngoscopique. — La corde voeale ganche est ahso-
lument normale comme aspect et comme forme.

La corde voeale droite est encore épaissie el son bord libre est
le sitge d'une rougenr assez accentoée.

IV

REFLEXIONS

Si nous nous sommes étendus anssi longuement sur cé cas
c'est parce qu'en réalité la question de la laryngite nodulaire
a une importance qu'on ne saurait lni dénier. Il suffit, en
effet, de jeter un coup d'eeil sur la littérature du sujet pour
s'apercevoir, immédiatement, que la pathogénie de cette
affection est restée jusqu'h présent excessivement obscure el
sa thérapeutique des plus désespérantes. En effet, & coté des
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abstenlionnistes; trés certainement plus sages, mais, hélas!
les moing nombreux, les inferventionnistes ont proposé les
moyens le_s- plus divers, dont quelques-uns plutét barbares,
On peut avancer qu’ils ne se sonl guére renconlrés que sur
un point : Iinsuceés qui a été & peu prés général 4 la suite
de leurs entreprises varices.

Est-ce donc qu’en réalité il n’y ait rien &4 faire contre la
laryngite nodulaire? Et ici, comme malheurenserment pour
beaucoup d’autres maladies, sommes-nous toutd faitdésarmés)
Nous ne le croyons pas. Bien au contraire, la laryngite nodu-
laire nous apparait comme éminemment curable ef cela dans
tous les cas. Pour atteindre pareil résultat, il était, en pareille
occurrence, comme toujours, du reste, en pathologie, néces-
saire de bien délerminer la cause du mal; car, peul-gire, en
s'adressant & elle arriverait-on & triompher de ses funestes
effets. C'est en nous appuyant sur cette hypothése ¢que nous
sommes parvenus chez notre malade & un plein succds, et
dans nun délai relativement court.

Un premier fait, ressortant de 'étude de cette observation,
c'est que notre patiente était une névropathe 4 tous dgards,
aussi bien dans ses origines que dans ses antécédents per-
sonnels. Son enfance, au point de vue morbide, a été passa-
blement chargée, car nous avons vuo qu'elle n'avait échappé
A ancune des maladies particulitres & cet dge. En outre, la
fagon dont sa mére avait compris son éducation, surtoul
. pour la musique, n'avail pu que contribuer 4 ébranler son
systéme nerveux, d'autre part si bien prédisposé. Enfin,
ultérieurement, la période des fiancailles, ol elle subit, en
deux mois, un amaigrissement de 1o kilogrammes; la
maladie grave de son mari aussildt aprés son mariage; sa
fausse couche, gquelques moiz plus tard; le surmenage de la
vie parisienne, plus récemment, vinrent encore, et dans une
large mesure, corser le dossier pathologigque d’autre part,
cependant, si abondamment pourvu.

Toules ces causes, d'ordre général, avaient eu sur l'orga-
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nisme un relentissement ficheux qui s'était traduit par une
anémie accenluée, un énervement continuel eb une pros-
tration exiréme. Dans ces conditions, ef comme conséquence,
il était naturel que les fonctions respiratoires eussent parti-
cipé au processus de déchéance physiologique. Si, plus tard,
des manifestations locales apparurent du ebté du larynx,
nous ne croyons pas invraisemblable de dire qu'elles avaient
dii étre préparées, dans une certaine mesure, par des exer-
cices de chant mal dirigés auxquels la patiente avait été
soumise et qui lui avaient occasionné une trés grande
faligue.

Quoi qu’il en [it, et pour toutes les raisons énumeérées, le
terrain paraissail admirablement disposé pour I'éclosion
possible d'un accident comme celui dont Ia malade fuf
frappée. En effet, le brouillard, qui aurail déterminé I'en-
rouement, ne saurait étre autrement considéré que comme
ung cause purement occasionnelle, surtoul si I'on songe
qu'aprés cette premidre et unique atteinte, jamais plus la voix
ne devinl complétement claire. A partir de ce moment,
et pendant six ang, la patiente devait rester plus oun moins
aphone, et cela quoiqu’elle entreprit pour se guérir de cet
inconvénient si fdcheux.

Nous avons yu que, complant sur une guérison spontanée,
elle avait d’abord négligé de demander avis pour son
affection. 11 est vrai d’ajounter que si plus lard elle s’était
décidée A ce parti, elle n'eut guére lien de s'en réjouir,
puisque les différents médecing consultés ne purent parvenir
& lui procurer ancun soulagement. Et cependant ils avaient,
comme il est d'usage en pareille circonstance, varié la
gamme de leurs prescriptions avec toulefois une préférence
marquée pour les caulérisations, gui n'étaienl pas sans pro-
voquer de sérieuses souffrances. Le désir de guérir étail si
grand, que la patiente s'éfait soignée pendant quatre ans,
laissant ainsi aunx divers procédes thérapeutiques toul le
temps nécessaire pour opérer la cure qu'elle en sollicitait.

17
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Mais & partir de ce moment, et comme les tribulalions
diverses qu’elle avait endurées navaient &té suivies d’ancun
sucebs, la patience faisant défaut, et peut-8lre aussi la
confiance s'envolant, elle avail renoncé aux lumitres de
la science. Maintenant résignée, elle s'était résolue & vivre
avee son mal.

On se rappelle de quelle facon, un peu hasardeuse nous
le reconnaissons, nous avions formulé un diagnostic relati-
vement & ce cas, el comment mous avions été amenés i
supposer que Penrouement pouvait étre conséculif a des
troubles respiratoires chez une névropathe, Si cette hypothése
&tait exacte, et en nous auforisant de fails d’aphonie ante-
rieurement traités avec succés, nous pouvions également
promettre la guérison dans ce cas particulier. Et c'étail ce
que nous avions fait. Mais I'examen devait nous révéler que
nous avions manqué de prudence dans nos affirmations.
En effat, les troubles locanx étaient beaucoup plus accentués
que nous ne Iaurions supposé; car il ne s'agissait pas d'une
dysphonie simple, mais bien d'une véritable laryngite chro-
nique granuleuse avec nodule de la corde vocale gauche.
Quant A l'élat respiratoire, il suffit de jeter un coup d'ceil
sur le premier tracé que nous donnons pour app:écier de
suite son excessive défectuosite.

Dés lors, l'enchainement des phénoménes, 4 la faveur
de nos théories, devenait facile & suivre. M™ D.., profon-
dément désorganisée dans son fonctionnement nerveux, en
était arrivée, par contre-coup, & respirer d'une facon insuffi-
sante. Cest dans ces conditions qu'elle avait contracté un
enrouement gui fiit probablement demeuré insignifiant chez
une personne saine, d’autre part, mais qui chez elle devait
revétir une importance toute spéciale. Un certain degré de
congestion des cordes s'élait trés vraisemblablement produit;
1a voix s’élait voilée, et les efforls faits par la malade pour
parler convenablement n'avaient réussi gqua aggraver la
situation locale. Et c'était -ainsi que peu & peu, par une
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nécessité inéluctable, s'était constitué I'dtat déplorable que
nous avions constaté lors de notre premier examen. 11 ne
pouvait, en effel, en étre autrement, car toute personne qui
respire mal n'arrive pas i affronter complétement ses cordes
vocales et est, par suile, exposée, un jour ou lautre, A
contracter un enrouement dont la durée peut ftre indéfinie
si, pour le guérir, on néglige de s'adresser & la canse. Ainsi,
du reste, s'expliquait 1'insuccés fatal des moyens thérapeu-

tiques divers auxquels .cefte patiente avait été jusque-la

soumise.

Nous ne voulons pas entreprendre ici la {:riﬁqﬁ& des
nombreux traitements préconisés contre la laryngite nodu-
laire. C'est un sujet sur lequel nous nous réservons de
revenir quelque jour avec tous les détails qu’il est susceptible
de comporter. Nous. désirons simplement faire remarquer
qu'en toute logique ils ne sauraient &tre suivis de résultats
favorables. Que si parfois ils procurent quelque amélioration,
elle ne pourrait &tre que passagére, la persistance de la cause
devant nécessairement assurer le retour des effets.

Bien au contraire, et si on institue une thérapeutique
étiologique, ce sera le meilleur moyen de triompher de
l'affection. Notre observalion en est, nous croyons pouvoir
Paffirmer hautement, un exemple surabondamment démons-
tratif. On aura remarqué, en effet, qu'a l'inverse des coniréres
qui nous avaient précédés, nous ne nous sommes pas une
seule fois adressés directement & l'organe vocal lni-méme.

" Ayant établi de facon bien évidente I'insuffisance respiratoire,

nous nous sommes exclusivement atlachés 4 la combaltre.
Et la preuve que nos voes étaient justes, c'est que la malade,
en méme temps soumise & un régime pour son état général,
a vu celui-ci s'amender heurensement el rapidement pendant
que disparaissail I'enrouement qui a été bientdt, et semble
vouloir demeurer, complitement guéri. _

En conséquence, et en tirant argument de ce fait auquel
nous pourrions ajouter celui dont nous parlions au début
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of OiL NOUS AVONS eu recours aux mémes procédés pour

guérir tout aussi promptement deux nodules symétriques

des cordes vocales, on est en droit de formuler les conclu-

sions suivantes : '

1 La laryngite nodulaire s'observe, dans certains cas tout

au moins, chez des sujets ayant une respiration défectueuse
et présentant des manifestations névropathiques.

o° Elle est due aux efforts incessants que font ces per-
sonnes pour affronter leurs cordes vocales atteintes de.
parésie.

30 Mais Paffrontement parfait ne pouvant étre obtenu que
si 1a respiration est normale, on doit s'attacher & régulariser
cette derniére.

f* Pour rétablir I'équilibre des fonctions regpiratoires, on
devra soigner I'état général et faire pratiquer des exercices
respiratoires méthodiques. Ef alors, sous Iinfluence de ce
traitement, on verra disparaitre, parfois rapidement, cerfains
nodules des cordes vocales, qui avaient obstinément résisté
aux tentatives les plus variées et les plus persévérantes. 8

Séance du 3 mat 1901.

Précidence de M. Noguer, de Lille

OBSERVATIONS SUR L’OPERATION D’ASCH
POUR DEVIATION

DE LA PARTIE CARTILAGINEUSE DE LA CLOISON

Par le Dr A. JOUSSET, de Lille.

Les déviations de la cloison nasale ont été longtemps un
épouvantail pour les rhinologistes; elles sont encore objet
de préoccupation quand Iaffection est complexe. Cela expli-
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que les observations de Thorner, Gordon King employant
Ia méthode de redressement d’Asch, les recherches du
D Moure sur les différents cas de déviation.

Aprés avoir fait bien des essais, essayé beancoup de
-méthodes, nous nous sommes arrété 4 la pratique d’Asch.
Nous vous demandons la permission de parler dune des
trois opérations gque nous avons faites dans ces derniers temps.
Nous la ferons suivre de quelques remarques.

OnsERVATION. — L..., personne de vingh-quaire ans, nous
demanda des soins en janvier dernier pour ume difformité do
nez et pour une grande géne respiratvire. Ce jeune abhé nouns
dit avoir fait une chute sur la face, a 1'dge de deux ans et demi.
Le nez porla sur un eorps dur, les os propres furent brisés, et,
aprés un trailement de quelques semaines, Paréte resta fort portée
sur la gauche.

Notons, en passant, qu'il parait exister dans la fanille de
M. L... une véritable prédisposition aux fractures. Le pére et le
frére eurent des fractures des membres, I'abbé lui-méme se cassa
la cuigse. Cependant avcune diathése dominante.

Dans sa premiére jeunesse, et pendant son séjour au séminaire,
I'abhé fut souvent tourmenté par des angines, il avait les amygdales
palalines volumineuses, Tl dut suivee un traitement et réprimer
le développement de cette partie de 'annean de Valdeyer par le
galvanocautére. Malgré cela, il constatait souvent de la pesantenr
de téte, de la sécheresse de la gorge, une grande difficolté 4 parler -
pendant quelque temps, de I'oppression, de l'angoisse cardiaque
4 cerlains moments.

La voix qui était, avant quatorze ans, fine, de soprano, changea
presque subitement pour devenir grasse, sombre. Le chant était
impossible, surtout pour les notes élevées. La lecture 4 haule voix
&tait difficile, elle amenait rapidement de la géne et, i la longue,
de l'apnée. LiThiky

Quand M. L... nous consulta, nous vimes gque le nez était fort
dévié sur la ganche. Les os propres étaient un pen déplacés, mais
la cloizon cartilaginense paraissait encore plus portée sur le coté
(voir fig. 1). La respiration était impossible par la narine droite;
tandis qune le souffle d'air expiré donnait, aun pulsométre nasal,
12 pour la narine gauche, il restait 4 o pour la narine droite.

La rhinoscopie antérienre faisait constater (voir le schéma 1)
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e cloison portée vers la droite, décrivant ume forte courbe .
touchant par sa convexité le cornet moyen et le cornel inférieur,
présentant un léger éperon adhérant au dernier. Tandis que la
fosse nasale droite était obstrude, la gauche était trés largement
ouverte avec un cornet inférieur volumineux et mou.

Le pharynx portait des granulalions latérales volumineuses,
des amygdales palatines peu saillantes, largement dlalées. La
muqueuse était rouge; séche, comme collodionnée en heancoup
de points. '

Cet &tat expliquait pourquoi la respiration élait aussi génée,
pourquoi la personne ne pouvait faire monter la colonne mereu-
rielle d'un tube en i que de 2 cenfimétres en soufflant dans le

@I@ @]K@
-'{-
w =

Fig. 1. Fra. 3.

tube en caontchouc se rendant an tube de verre, pourquoi elle
ne donnait au spirométre poche de caoulchone de Galante
que 20bo,

M. L... nous demandant de faire cesser la géne qu'il éprouvait,
nous réduisimes au galvanocautére le cornet inférieur gauche,
pis nons opérimes le g (évrier, sous le chloroforme, en plagant
la téte dans la position de Roser. Pendant que I'on administrait
Vanesthésique, nons placimes des tampons d'extrait de capsules
-surrénales dans chague narine.

Aprés avoir sectionné 'adhérence de I'éperon avee la pince de
Laurens, nous mimes une plaque métallique entre celui-ci et les
cornets. Nons pitmes alors, avee un bistouri court et fort, un peu
recourbé en fauecille, faire une incision cruciale sur la partie
cartilagineuse de la cloison. Cela permil de redresser d’abord avec
le doigt indicateur, pnis avec la pince compressive, et de placer
dans chaque narine une altelle de Mayer, la plus volumineuse
‘A droite, :

L'opération fut rapidement menée, malgré une assez farte
hémorragie que Vextrait de capsules surrénales ne put prévenir.
Les attelles furent introduites sans diffienlté.
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nasales éta.ia:;t aérées. [l pouvail eauser plus longnement, émetire
plus facilement certaines voyelles, I'a, I'e, donner des syllabes et
des sons plus prolongés. L'anxiété, lapnée n’avaient plus reparu '

En résumé, cette opération a donné de bons résultals au
point de vue plastique et d’excellents résultats au point de
vue fonctionnel puisque le nez est redevenu presque droit,
puisque 'opéré peul respirer par ses deux fosses nasales,
augmenter sa spirométrie, assurer sa diction.

Notre manuel opéraloire demande & étre expliqué sur cer-
tains points.

Le Dr Thorner a éerit qu’il lui semblait possible gqu'une
application sur la mugqueuse de la cloison de I'extrait agqueux
de capsules surrénales pit notablement diminuer I'hémor-
ragie pendant I'opération. Le D King avance qu'une solution
de cocaine 4 100/o, avec application préalable d'extrait de
capsule surrénale pour diminuer le danger de toxicité el de
perte de sang, rend 'opération plus praticable. Nous n’avons
pas eu la satisfaction de pouvoir limiter la perte de sang par
ce moyen, L'hémorragie fut méme assez forte et nous nous
applaudimes d’avoir mis 'opéré dans la position de Roser.

Dans le choix des instruments, nous avons cru devoir nous
adresser, pour sectionner notre éperon & la pince de Laurens.

1. Nous donnons iel les données spiromélriques, pulsométriques et
manamélriques enregistrées & différents moments, pour ceux de nos
canfréres qui voudraient suivre la marche du rétablissement de la fonction
respiratoire.

Spiromitre Pulsombtre Munsmitre
g février avant opération, . . 2,080 . .. Do G az. .. 2
13 février aprés opération. . . 2300 . . . I f R =)
zofévrler: ..o .o Ll S b D00 St & 8. .- 2
) e o e e e S 1 e s o* e
fmars s LS S e T B IR
EIMATS. ool le Sl B ol 7 1o . .. Ab
B B e I s S hbn et 8 12 . a8
% i o 1 IR R S L4000 o o E:) B o

* Jour d'électrolyse. Gonflement de la cloison empéchant le passage de Pair.
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S8i nous n'avions pu passer cet instrument, nous aurions em-
ployé des ciseaux ordinaires & pointes mousses, afin d’opérer
rapidement. Nous ne pouvions songer & prendre 'ostéotome
de Carmalt, Délie on Moure parce que Ia cloison s'infléchis-
saif en bloc et que 1a partie saillante ayait une certaine étendue.
Nous devons avouer que nous ne sommes disposé 4 employer
l'vstéotome el conchotome du D* Moure que dans les cas
ot la cloison présentera une cerlaine épaisseur. Nous crai-
gnons de faire une tronée. Nons avons employé l'ostéotome
une seule [ois pour décapiter un éperon sur une cloison, assez
épaisse, sans inconvénient.

 Pour sectionner la cloison et faire lincision cruciale,
comme Asch, Thorner, King, nous avons employé un
bistouri. Les lames des ciseaux d"Asch nous paraissaient diffi-
ciles & introduire dans nofre eas, surtout i droite. Ne peut-
on, comme le dit Thorner, faire l'incision avec un bistouri
sans avoir besoin d'une paire de ciseaux spécialement cons-
truits dans ce but? Les ciseaux ne nous paraissent uhiles que
dans le cas ol l'on ne peut arriver & passer le bistouri,
4 cause du manque de conrbure et de la difficulté de faire
évoluer la lame.

Les pinces compressives sont d’un usage commode, elles
permetient de tasser les fragments el de les juxtaposer plus
intimement. .

Nous aurions désiré essayer le concasseur de la cloison
pour redressement de notee confrére Goris, nous n'avons
encore pu nous le procurer.

Le D Moure a proposé pour redresser les déviations une
opération un peu différente de celle pronée par Asch. Repro-
chant avec juste raison au procédé américain de ne pouvoir
étre appliqué aux déviations de la partie inférieure, notre
zavant confrére de Bordeaux demande & ce que l'on prenne
une paire de ciseaux courbes et que l'on fasse deux incisions
sur la cloison: une d'elles se rapprochant beaucoup de
Paréte du nez, Pautre faite le long du plancher aussi bas que
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possible, Les ciseaux sont basés sur le principe des cisailles
de Asch et rappellent comme forme ceux employés par Ajutolo.
Les branches sont introduites séparément dans chacune des
narines, de fagon i placer le septum entre les deux parties -
tranchantes. La section de part en part est faite tout d’abord
le long du plancher, prés de linsertion inférieure, sur une
longuenr de 2 ou 3 cenlimétres, puis sans quitter les fosses
nasales le long de Vardte du nez en partant de I'extrémité
antérieurs ~de la premiére incision pour remonfer en
faisant un angle aigu. Le lambeau mobile peut alors étre
repoussé par le doigt introduit dans la fosse nasale la plus
elroite.

Nous n'avons pas opéré daprés les indications du D~
Moure, mais nous pensons que le procédé a l'avantage de
permetire un redressement plus complet de l'aréte. Dans le
procédé d’Asch ce résultat est plus difficile a obfenir parce
que le segment compris entre l'incision et l'aréte est plus
large, parce que ce segment est souvent maintenu dans sa
position vicieuse par les os du nez jouant des deux cotés le
role d’attelles.

L'opération de Moure doit étre préférée & celle d’Asch si les
lambeaux peuvent empiéter assez I'un sur autre pour ne pas
laisser une ouverture & la cloison.

Nous n'avons pas eu, dans trois opérations ol nous avons
appliqué les tubes en ébonite, les ennuis que le D* Moure
parait redouter. Un badigeonnage & la solution de cocaine
1/1o permit de placer aszez facilement et d'éviter des douleurs
au patient,

Certains opérateurs laissent 1'attelle en place tout le temps
du traitement. Richardson a proposé de ne Venlever qu'au
bout de dix jours. La cloison serait suffisamment fixée dans
sa nouvelle position et pourrait se passer de support. King I
suil la méme méthode. Moure laisse ses tubes dilatateurs
en place pendant le méme nombre de jours, de huit & dix.

Le netloyage des tubes en ébonile nous a paru assez facile
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d’accord en ceci avec M. Lubet-Barbon, sur le peu de
précision de nos données diagnostiques dans ces cas.

Depuis cette époque on a publi¢ plusieurs observations
sur le méme sujel; la majorité a trait & des mastoidites
suppurées conséculives a des otites simplement catarrhales,
Les auteurs parlent de troubles auditifs, de rougeur de la
membrane du tympan, etc., élucidant ainsi la pathogénie de
I'accident qu'ils décrivent et montrant le chemin suivi par
l'infection : trompe, caisse et aditus. Quant 4 la cause qui
a arrélé le léger suinfement séreux de la caisse, foul en -
poussant U'inflammation des cellules mastoidiennes jusqu’a
la suppuration, elle est restée dans I'obscurilé. Cependant
rien n'est plus clair, si I'on accepte 1'idée émise par le pro-
fessenur Disulafoy. .

Dans une séance de I'Académie de médecine:, ce maitre
a dit, discutant l'origine d'un abeés cérébelleux : « C'est par
la trompe d'Eustache que s'infecte V'oreille moyenne; si le
canal de la trompe d’Eustache s'oblitére, la cavité close est
constituée, exaltation de virulence en est généralement la
conséquence. » Et plus loin : « Mais les cavités de 'oreille,
Pantre et les cellules mastoidiennes, se prétent admirable-
ment au processus des cavités closes secondaires, 4 échéances
plus ou moins eéloignées. » S'appuyant sur cette appréciation
des faits, il est donc permis de croire que la suppuration
ne se produira qu'en arritre de Uobstruction constituant la
cavité close, et que, si I'étranglement se produit an dela de
Iaditus, on se trouvera en présence d'une mastoidite sup-
purée accompagnant une otite de peu de gravité.

Voili une explication pour les cas dans lesquels on peut
affirmer, soit par les commémoratifs, soit par des signes
certaing, le catarrhe de la caisse. Mais elle n'est guére valable

pour d'autres, comme celui qui fait le sujet de cette
observation.

1. 26k juin rgoo.
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OpsSgRVATION. — Le § octobre 1goo, je fus demandé par mon
ami le D* Frotlier, médecin de hapital Pastear, pour visiter avee
lui one de ses malades qu'il croyail atteinte de mastoidite.
| Mwe D.., Agée de cinquante ans, est obise, sujette i des

nevralgies fréquentes et prétend gue des donleurs rhumatismales
dans les muscles de la coisse Pempéchent de marcher. Depuis
troiz semaines, elle se plaignait de douleurs dans toute la moitié
gauche de la tdte, descendant du sommet pour s'irradier dans
la fosse temporale of la rézion mastoidienne. Ges donlears avaient |
atd si violentes qu'en l'absence du meédecin ordinaire on avait fait
dans cette région, dépourvue de tissn sous-cutané liche, une
injection de morphine, dont la malade se plaint encore. Le jour
on fut pratiqué 'examen, la sensibilité persistait et avait envahi
le sterno-mastoidien; le simple atfonchement du cuir chevelu
sufiizait 4 Uexaspérer. L'oreille gauche était un pen moing accolée
an crine gque la droite, mais fort pen; la pean qui recouvre
Papophyse mastoide était blanche, légérement wmdématiée; la
pression sur la base ou la pointe produisait ane doulear plus
légtre que leffleursment avec les doigts de la région femporo-
paridtale.

Le conduit auditif n'était pas déformé, il éfait large et indolore
aur toute sa longuenr; la M.T. un pen erense, sans rougeur, sans
traces dexsudat. L’audition de la parole, bonne d'ordinaire,
n'avait pas diminué.

Weber médian.

Rinne positif; un pen plus court & gauche.

Montre : ool d droife, oMoz & gouche,

Pas de hourdonnements, peu ou pas de fivre, beancoup d’agi-
tation, surtont nocturne. Le début de la maladie n’avait suivi,
ni grippe, ni pharyngite, ni coryza, ni ancun de ces ac.-::idenm
qui mettent sur la voie d'une infection. Aprés discussion le
diagnostic de zona fut admis. i

24 octobre. — Rappelé par mon confrére, je trouve I'état général
semblable,la M.T. et le conduit indemnes, des douleurs persistantes
et le décollement du pavillon un pea augmenté; de plus, & la
hagteur du conduit, nn point ronge marguait la peau; l'edéme
était plus mou, sans fluctnation. Pas de ganglion im:lu::é; pas de
rougenr dans le reste duo ferritoire doulopreux, En‘demment,
lorigine des donleurs était le point wdémalié. Aussi, tout en
faisant appliquer une réfrigération continue, commengimes-nous
i prévenir la malade d'une opération pnssibie, opération qoe je
pensais devoir g'arréter au périoste.
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3 novembre. — Ineision de Wilde, qui donne issue & une trés
petite quantité de pus, mais permet de sentir avee un stylet des
rugosités osseuses et méme une dépression qui - pourrait &tra
Porifice d’une fistule. ;

Panzement iodoformé.

i novembre. — Ouverture; corticale mince, s'effondrant an pre-
mier coup de gouge; aussi I'évidement fut-il continué 4 la curette
seuls, tellement 1'os était friable. Les cellules soperficielles conte-
paient du pus, dont la poorsuite conduisit l'instrument jusqu’a
"Pantre, avec lequel la communication existait, mais qui ne contenait
pas de fongosilés, Le nettoyage ful fait avec des tampons d'ouate
pour éviter 'injection; le reste do pansement comme d’ordinaire ;
tamponnement & la gaze iodoformée, Les suites furent simples;
la guérison etait totale le 2g décembre. Elle avait cependant été
entravée par un érysipéle qui avait débuté la veille de lopé-
ration ; la malade, quoique fort lourde, était impatiente et cons-
tamment agitée; elle avait déplacé le pansement posé sur la
premitre incision, et la plaie s'y était tronvée famponnés avec ses
chevenx. Daillenrs, eet érysipéle, traité par une pommade a
Fichthyol, se guérit, récidiva et mit un mois & digparaitre complé-
tement.

Aunjourd'hui la santé de la malade est rétablie: 'andition n'a
pas change,

Quelle est la cause de la suppuration mastoidienne dans
ce cas! Peut-on lui attribuer une origine pharyngienne
malgré P'absence de toute inflammation de ce cité? Faunl-il,
au contraire, comme le conseillait M. Luc, penser & une
cause plus générale, comme une ostéite rhumatismale?

A un autre point de wue, cetle ohservation viendrait &
I'appui des conclusions posées par M. Lubet-Barbon en 18g6
au sujet de la lenteur des poussées inflammatoires. Dans
un travail publié en 1893, M. Lacoarrelr insistait aussi aur'_
celte lenteur. Or la malade dont il s'agit ici souffrait depuis
le 10 seplembre, et la trépanation n’a eu lieu que le 6 no-
vembre, deux mois aprés, sans que l'on et jamais craint

‘1. Annales de la policlinique de Toulonse,
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cation calmante, en usage dans les névralgies, fut essayée sans
résultat. ;

Quand le malade vint me trouver, amené par la coincidence entre
sa névralgie et I'aura nasal, j'examinai ses fosses nasales. Je fus tont
d'abord frappé par la présence d’un petit polype muqueux dans le
méat moyen g‘auche, enserré el comprimé entre le cornet moyen et
la paroi externe. La pensée d'une sinusite me vint tout de suile 4
T'esprit. Mes recherches dans ce sens et Femploi des moyens usités
pour confirmer ce diagnostic (éclairage, ete.) me démontrérent
tout de suite quil n'en était iien, I'espérais, tout au moins, que
I'ablation du polype pourrait donner quelque soulagement: il n'en
ful rien.

Je fis alors remarquer 4 mon malade que, si la canse de ses don-
leurs ne paraissait pas résider dans son méat moyen, elle pouvait
se trouver dans son cornet inférieur. Celui-ci, en effet, élait voln-
minenx; la muguense, boursouflée, était pile et présentait en
certains points quelques élevures; enfin, le cornet se terminait par
une volumineuse queue pendante sur le plancher et framboisée,
comme on en voit souvent.

Avec la pince & moreellement pour le nez et avec 'anse [roide, il
fut aisé de détruire en une ou denx séances celte mugquense et la
quene de cornet. L'écoulement de sang fut peu abondant. Quelgue
temps aprés, le malade revenait nous veir; la mugiense du cornet
élait accolée sur I'os; il n'y avait plus de gonflement ni de turges-
cence, et le malade n'avait plus eu de doulenr dentaire ni faciale.

Depuis ce jour, j’ai eu l'occasion de revoir mon patient, il n'a
plus en de névralgies, et son nez s’est mainlenu en parfait état de
guérison,

Nous avions donc trouvé la cause exacte de cette névralgie
et nous avions affaire i une névralgie faciale avec exacerbation
des douleurs dans le maxillaire supérieur, névralgie dont le
point de départ était une hypertrophie catarrhale chronigue
de la mugueuse nasale,

Pour compléter mon examen, je dirai que la narine droite
examinée était en tous points normale, et que, contrairement
4 ce qu'on observe d’habitude, il n'y avait point sur le cornet
inférieur une muqueuse hyperirophiée comme celle que 'on
trouvait de I'autre cidté; le catarrhe nasal était unilatéral.
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Nous savons tous que, dans la plupart des interventions sur
la Tuguense du nez el sur celle du cornet inférieur en parti-
culier, nous savons, dis-je, que, lorsque la pituitaire a &t
convenablement cocainée, c’est dans les dents, et en parti-
culier dans la canine correspondante au cOlé opéré, que la
douleur se fait sentir. De ces faits, I'anatomie nous donne
une explication trés facile, puisque la muqueuse des fosses
nasales, de méme que I'arcade dentaire supérieure, recoivent
d'une méme origine leur innervation.

- Le trijumean distribue par cing branches différentes la
. sensibilité générale 4 la muqueuse pitnitaire. Ces branches
sont: le nasal interne, branche de I'ophtalmique, le sphéno-

* palatin et le plérigo-palatin branche du ganglion de Meckel
et le nasal postérieur, rameau du palatin antérieur qui se perd
surla cornet inférienr. De méme, le trijumean, par sa branche
moyenne, le maxillaire supérieur, émet les rameaux dentaires
postérieurs et antérieurs.

On connait depuis longtemps que lIes caries dentaires sont
la canse fréquente des névralgies faciales et quelquefois méme
des plus douloureuses et des plus rebelles. Je ne crois pas
qu'il ait &té publié de nombreux cas ol I'on pouvail rattacher
A une lésion de la muqueuse nasale des névralgies faciales
aussi nettes et aussi marguées que celle dont je viens de
donner I'observation.

11 resterait un point A élucider : faut-il attribuer dans ce cas
la névralgie faciale A une irritation de cause directe, comme
c'est le eas dans les caries dentaires anxquelles jai fait allu-
sion tout & Iheure, ou bien y avait-il une véritable névrite
consécutive 4 un tronble trophique de la muqueuse nasale ?
Je crois, en effet, devoir faire remarguer que, dans mon cas, il
ne s'agissait pas simplement d'un catarrhe nasal aign, carac-
térisé par une hyperémie vasculaire passagére et par des
troubles dans les sécrélions glandulaires momenlanées. 11 y
avait déjh dégénérescence de la mugueuse, non pas en
frai de grenouille, mais en voie de fransformation.

18
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Je rappellerai, & ce sujet, les travaux de Chatellier sur I'élat
de la muqueuse dans le catarrhe nasal chronique et dans Ies
queues de cornet qui en sont la conséquence. Ils semblent
donner raison A la seconde hypothése et faire penser que,
chez mon malade, il y avait autre chose qu'une simple
névralgie réflexe. 1

DE L’ABLATION EXTEMPORANEE DES AMYGDALES

ENCHATONNEES

SURTOUT GHEZ LES JEUNES ENFANTS

Par le D Louis VACHER, d'Orléans.

Au mois de mai 1899, j'ai eu I'honneur de vous présenter
une pince coupante pour le morcellement des amygdales
enchatonnées, el d’appeler votre attention sur les services
qu'elle rend pour curetter complétement la loge amygdalienne,
quel que soit I'dge du sujet.

Depuis cette époque, j'ai continué mes recherches sur celte
question. J'ai fait un nombre considérable d'ablations
d’amygdales par ce procédé. Jai obtenu des résultats

_ excellents, dans tous les cas, chez 'enfant et chez Padulte.
Clest pour cela que je viens anjourd'hui, aprés plus de trois
ans d’expérimentation, vous exposer mon procédé dans tous
ses détails et vous monlrer ses avantages.

11 est bien entendu que je ne parle pas des amygdales
pédiculées, pour L'ablation desquelles le procédé de choix est
certainement I'anse chaude. Celte note ne concerne que les
amygdales enchatonnées, & peine saillantes entre les piliers,
bien qu'elles arrivent au contact & chague contraction spas-
modique du pharynx. Nous savons tous combien la présence
de pareilles amygdales cause de complications pharyngiennes
el oliques. Elles produisent et entretiennent les pharyngites,
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placée par plusieurs récessus supra-tonsillaires, la coupole
amygdalienne est cloisonnée. Cependant elle peut communi-
quer par des trajels ininterrompus, plus on moins directs,
avec une fossette sous-amygdalienne ou fossa triangularis de
1lis. Je m'en suis rendu compte en injectant un liquide coloré
au fond de la coupole; le liquide ressortait a la base du pli
triangulaire, aprés avoir suivi la paroi externe de la loge
amygdalienne. .

Les récessus supra-tonsillaires ont une grande importance
parce qu'ils sont le point de départ des abebs péri-tonsillaires
et des phlegmons péri-amygdaliens. En effef, les cryptes
amygdaliennes qui regardent la coupole contiennent trés
souvent des produits caséeux plus ou moins concrets. Ces
cryptes s'enflamment & la suite de causes multiples, suppu-
rent et provoquent une véritable amygdalite lacunaire aigué.
Si 1a loge est libre, ce qui n'existe que 5 fois sur 100 d’aprés
Killian, les produits de ces amygdalites circonscrites s'éva-
cuent par I'espace libre de la fossette supra-tonsillaire; mais
si cette fossette est adhérente en maints endroits & 'amygdale,
le pus, les malidres caséeuses cherchent une issue dans les
tissus voisins, et produisent rapidement l'angine phlegmo-
neuse et les péri-amygdalites phlegmoneuses par infection de
voisinage. £

Au Congrds de 1goo, Ricardo Botey, de Barcelone, a
fait sur ce sujet une communication intéressante, Il a insisté
particuliérement aussi, et d’autres avant lui, sur la nécessité de
libérer la fosselte supra-tonsillaire, en extirpant le tiers ou la
moitié supérieure de l'amygdale.

Les principaux travaux publiés ces derniéres années
tendent, si je ne me trompe, & incriminer plus particulié-
tement la moitié supérieure de Pamygdale dans les amygda-
lites et péri-amygdalites phlegmonenses ou A répétition, soit
gue l'on soutienne, avec Chiari, que 'angine phlegmoneuse
sidge rarement sur Pamygdale, que son lien de prédilection
est en dehors et en haut, au fond de la loge supra-tonsillaire,
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soit qu'on admetie, avec de nombreux auteurs, qu'elle n'en-
vahit cette région qu'aprés infection profonde de quelques
cryptes amygdaliennes, du péle supérienr de Pamygdale ou
& la suite d'angine parenchymateusze aigué.

Entre I'amygdalite phlegmoneuse aigué et la péri-amygzda-
lite phlegmoneuse, il est difficile d’établir une véritable ligne
de démarcation. Pour moi; ce sont les deux degrés de la
méme infection : le premier relativement léger, borné a la
glande, pouvant l'envahir cependant tout entiére; le second
plus sérieux, quelquefois grave, envahissant les tissus en
contact avec la glande, surtout dans son péle supérieur, le
voile du palais, la luette, pour se terminer quelquefois, mais
trés rarement il est vrai, par I'adéno-phlegmon latéro-pha-
ryngien.

Celte péri-amygdalite est rare chez l'enfani et chez le
vieillard, mais trés fréquente de quinze & quarante ans. On
pent done en prévoir la possibilité chez les enfants porteurs
de volumineuses amygdales enchatonnées, sujels i des
poussées d’'amygdalite aigué lacunaire on parenchymaleuse.
La meilleure maniére de prévenir un danger est d'en
supprimer la cause. Il devient done tout naturel d’enlever le
tiers ou la moitié de Vamygdale enchatonnée jusqu’au fond
de la loge.

Chez les pelits enfants, la présence d'amygdales enchaton-
nées volumineuses est un danger encore plus sérieux gue
la péri-amygdalite phlegmoneuse, car I'amygdalite simple, les
angines qui accompagnent les figvres éruptives, provoquent
ou favorisent les complications ofiques. Je n'ai pas A insister
sur la gravité de leurs conséquences au point de vue de
Iintégrité de I'audition ou des complications méningées.

Nous sommes donc en présence d'un probléme dont les
donmées mons sont connues, et dont 'unique solution est
Pablation de Forgane cause de tout le mal présent ef & venir.

Mais les amygdales remplissent certaines fonctions physio-
logiques que nous ne CONNAISSONS Pas eNcore complétement.
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11 peut paraitre utile d’en respecter une partie, bien que la
fonction d'un organe malade soit probablement abolie, bien
gque Vablation compléte des amygdales palalines n'en prive
pas complétement I'organisme el qu'elles soient suppléées par
les amygdales linguale et pharyngée. C'est donc la moitié ou
les deux tiers supérieurs de 'amygdale qu'il faut extirper
jusqu’au fond dela loge en libérant complétement la coupole.

Depuis plus de trois ans, j'ai toujours agide méme, Le
nombre de mes opérations d’amygdales dépasse un millier et
je n'ai jamais observé d’hémorragie sérieuse, de complica-
tions d'ancune gorle avec mon procédé.

Dans le traité tout récent d’Escat, de Toulouse, se trouvent
décrits les principaux procédeés employés pour extirpation des
amygdales. Les avantages et les inconvénients de chacun sont
trés judicieusement exposés, ainsi que le procédé de choix
pour chaque cas particulier. Au-dessous de huit ans, Escat
conseille pour les amygdales libres I'amygdalotome, pour les
amygdales enchafonnées le morceleur de BRuault ou les
modéles similaires, réservant I'anse galvanique, le morceleur,
le bistouri ou les ciseaux, pour les enfants plus 4gés et pour
les adultes.

Comme tous les auteurs qui Font précédé, Escat avoue les
grandes difficultés que I'on éprouve chez les pelits enfants
porteurs d’amygdales enchatonnées. Le plus pefit numéro
d'amygdalotome les effleure ou blesse les piliers ; le moreeleur
ne peut se manier dans ces petites bouches; on ne peut
curetter le fond de la loge. — Pour les enfants an-dessous de
guatre ans on est presque désarmé, tandis que mon procédé
donne chez eux des résultats parfaits, bien supérieurs 4 tous
ceux obtenus jusqu’a ce jour.

Ce procédé est bien simple. Au lieu du morceleur de
Ruault, excellent instrument quand on a de Pespace, mais
qui, cependant, ne permet pas de curetter le fond de la loge,
car avec lui on se borne 4 réséquer ce qui dépasse les piliers,
j'emploie un instrument plus simple et plus facile & manier.
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Jo creuse, jexcave l'amygdale avec une pince formée de
demx cuilléres tranchantes. Fen ai fait construoire, par la
maizson Collin, plusienrs modéles de grandeur et de courbe
différentes, permeltant de s'en servir pour les plus jeunes
enfanls et pour les adultes, Fai enlevé des amygdales encha-
tonnées & des enfants de huit A dix mois, chez lesquels il élait
impossible d'employer le morceleur ou I'amygdalotome.

Jai besoin d'entrer dans quelques détails au sujel dn
manuel opératoire :

1= 11 est nécessaire de bien se rendre compte de la forme
de l'amygdale, de ses adhérences. Aprés une légére pulvéri-
sation cocainée, il faut, avec un stylet recourbé, contourner
J'amygdale pour reconnaitre ses dimensions en bas en arriére,
voir si son péle supérieur est plus ou moins libre, quelle est
la profondeur de la coupole. '

4* 11 faut respecter non seulement les piliers, mais le pli
triangulaire, Tous les opérateurs sont d’accord pour respecler
Iintégrité des pﬂiers, surtout du pilier antérienr, mais on
wattache pas d’importance au pli triangulaire, Je erois qu'il
faut aussi le respecter et commencer par le détacher
de Y'amygdale; on évitera ainsi plus siirement des hémorra-
gies, et les suites de l'ablation de l'amygdale seront moins
doulourenses.

Pour libérer Pamygdale du pli triangulaire une précaution
importante est & prendre : il fout Jaire ioute la section en
tissu amygdalien. Cette section n'est pas douloureuse et donne.
une hémorragie insignifiante. Il pourrait ne pas en ttre de
méme si la section intéressait le ligament triangulaire ou le
pilier. J'ai fait construire des ciseanx coudés a angle droit qui
rendent de grands services soit pour détacher l'amygdale du
pli triangulaire, soit pour sonder, disciser les cryples, ouvrir
les récessus. I'ai appris depuis que le D Lermoyez, avant moi,
avail imaginé des ciseaux identiques. On les introduit d’abord
fermés pour sonder les cryptes et les récessus, puis on les
retire pour pratiquer la discision entre leurs branches. Je ne
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pense pas qu'ils exposent anx hémorragies si on a bien soin
de ne faire les seclions qu’en tissu amygdalien, comme je le
recommande toul particuliérement.

Mais, dans la grande majorité des cas, il n'est pas néces-
saire de libérer l'amygdale avant de la creuser avec mes
pinces.

Voici mon manuel opératoire : j'opére toujours avec un
bon éclairage frontal, le miroir électrique de Clar, de sorte
que Ia posilion du malade m’est indifférente. Il peut donc
étre tenu sur les genoux dans la position classique pour l'opé-
ration des végétations adénoides, ou maintenu sur un fautenil
i dossier mobile, comme je le fais de préférence.

Mes pinces et un abaisse-langue sont les seuls instruments
nécessaires. Les pinces doivent étre introduites fermées,
perpendiculairement aux piliers, jusqu'an contact de 'amyg-
dale. On s'assure qu’elles sont en position convenable, on les
pousse contre l'amygdale en les ouvrant plus on moins,
suivant la quantité qu’on veut sectionner du premier coup;
puis, on les referme & fond. Comme il reste d’ordinaire
quelques brides qui ne sont pas sectionnées, on imprime a la
pince un mouvement de rotation sur son axe pour rompre
ces brides, sans lirer sur la pince pour ne pas provoquer
d’arrachement étendu. Cette premiére prise faite, la pince est
relirée rapidement, plongée dans de I'eau chaude aseptique,
ot elle abandonne la partie sectionnée, puis reportée fermée

contre lamygdale pour la seconde prise. En quelques coups

de pince, on a curetté les deux tiers supérieurs de la loge
amygdalienne, sans toucher les piliers, sans sectionner le pli
triangulaire, i

Lorsqu'on est ambidextre, on change de main pour 'amyg-
dale gauche, la main droite prenant Tabaisse-langue, la main
gauche se servant de la pince; mais, si 'on veut enleyer les
deux amygdales de la main droite, on prend pour lamygdale
gauche une pince coudée dont le mouvement est trés facile,
La forme arrondie des cuilléres, aprés Vintroduction dela pince
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fermée, protége compliétement les piliers contre une blessure;
on peut aller sans crainfe jusqu'au fond de la loge. Je
- commence toujours par l'amygdale la plus volumineuse.
L’aide qui maintient la téte appuyée contre le dossier du faun-
teuil peut faire saillir les amygdales en dedans par une forte
pression derriére I'angle de la michaire. 1l arrive parfois qu'en
imprimant & la pince un mouvement de rotation, il se produit
un peu d'arrachement de tissu amygdalien ; je n'en ai jamais
vu résulter d'hémorragie abondante; sur le nombre conside-
_ rable d'ablations d'amygdales que jai faites depuis plus de
trois ans avec mon procédé, je n'ai jamais observé d'accident
sérienx. :

L'opération finie, j'ai Ihabitude de porier au fond de la
loge un tampon d'ouate stérilisée roulée dans de la ferripyrine,
de Talun, du tanin, ou de l'sau oxygénée & 20 volumes. Je
fais aussi sucer de la glace pendant quelques instants.
~ Une objection me sera faite certainement : avec mes pinces,
le morcellement des amygdales expose A des hémorragies
abondantes, qui peuvent étre graves chez de jeunes enfants,
en provoquant une anémie sérieuse. Je tiens a y répondre
d’avance. L'ablation des amygdales par mon procédé ne
donne jamais lien & une hémorragie comparable a celle gqui
se produit A la suite de I'ablation des végétations adénoides.
On doil toujours sectionner en tissu amygdalien. Le badi-
geonnage de la loge, comme je Vindique plus haut, arréte
immédiatement I'écoulement sanguin. Je n’ai jamais observé
d'accident d’hémorragie secondaire. Je n'ai jamais et
obligé de faire prendre de I'hémoglobine pour relever Viétat
général, combaltre une anémie A la suite de I'ablation des
amygdales par mon procédé.

Comme vous le voyez, Messieurs, avec des ciseaux coudés
trés étroits, qui remplissent Uoffice de stylet et de bistouri,
_avec une pince et un abaisse-langue, on peut intervenir
rapidement et sirement dans tous les cas qui peuvent se
présenter.
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Cette méthode a maintenant fait ses prenves, et j'espére
que vous voudrez bien m’accorder qu'elle réalise quelque
progrés dans l'ablation extemporanée des amygdales encha-
tonnées chez les jeunes enfants, chez gqui cette opération
importante était forcément incompléte et particulidrement
difficile jusqu'd ce jour.

DISCUSSION

M. LerMoyEz dif que lorsqu’il ent pour la premiére fois connaiz-
sance des recherches de M. Vacher, il se demanda en quoi son
procédé differait du morcellement depuis longtemps recommands
par M. Ruault. Mais, I'ayant vu opérer, il se convainguit rapide-
ment qu'il n'y a entre les deux procédés que de vagnes ressem-
blances. M. Ruault nivelle, M. Vacher excave. L'un saisit le tissu
amygdalien saillant entre les mors mousses d’une pince solide et le
broie lentement; I'auire fouille dans la loge amygdalienne avee une
petite pince 4 mors conpants, et exirait le tissu malade par un
brusque mouvement de forsion; cette derniére méthode permet un
nettoyage bien plus radical des loges amydaliennes encombrées de
tissn adénoide dégénerd. M. Lermoyez a pu sur ces malades cons-
tater I'excellence du procédé de M. Vacher et guérir des enfants
qu'une opération préalable faite par les méthodes ordinaires,
cependant appliquées par des confréres habiles, avait mal sou-
lagés, laissant les loges amygdaliennes encombrées de tissa
malade, pourtant morcelé et mis de nivean avec les piliers. Ge
procédé exigeant un certain effort d’arrachement ne parait cepen-
dant applicable que chez I'cnfant dont le tissu amygdalien est plus
ou moins mou; chez les adultes dont les amygdales sont logjours
fibrenses, 1a pince de M. Vacher détermine une traction pénible;
le tissu amygdalien ne céde pas et on attire i soi la paroi latérale
du pharynx, ce qui cause sans résultat une doulenr trés vive.

M. RaouLt s'occupe depuis longtemps de la fossette sus-amyg-
dalienne et de I'enchatonnement des tonsilles, La fossette sug-amyg-
dalienne présente souvent un orifice étreit dont les bords sont durs,
cicatriciels et il est nécessaire de l'ouvrir de dehors en dedans 4
Paide d’un galvanocautére recourbé, Les adhérences antérieures et
intérienres sont sectionnées de la méme fagon, puis avec la pinee
coupante de Lubet-Barbon on enléve le pale supérienr et les parties
irrégulitres de Pamygdale, on fait facilement le curettage de
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Pamygdale. Il est impossible d'utiliser 'anse galvanique : 19 quand
les amygdales s2ont enchatonnées; 2 quand on a une cavité
tapissée de tissu amygdalien.

M. Garer protesle contre la tendance qu'on a depnis quelques
années 4 se servir des méthodes sanglantes, Il estime que Vanse

galvanicqme est parfaite dans la plupart des eas, elle a ]‘a\rantage de

ne pas provoquer- d’hémorragies.

M. VacHER répond 4 M. Lermoyez que son procédé s'applique
aux enfants, que le titre de sa communication mentre qu’il ne le
préconise pas pour les adultes. Il oppose & M, Garel que P'anse
chande laisse une plaie plus douloorense et plus longue & se
cicatriser que celle de 'amygdalotome,

RAPPORTS
DU SINUS FRONTAL AVEC LES CELLULES ETHMOIDALES

Par le D" Jules MOURET :
Professeur agrégs  la Faculté de médecine de Montpellier.

Dans la réunion de la Société frangaise de Lui?ngolo.gle du
mois de mai 1898 j'eus I'honneur de présenter mes recher-
ches sur I'anatomie des cellules ethmoidales. L'an dernier, au
Congrds international de médecine, le traitement de I'eth-
moidite purulente chronique ayant été mis a I'ordre du jour
dans la section de rhino-laryngologie, je présentai a cetle
occasion quelques piéces anatomiques intéressantes el j'expri-
mai 1'opinion suivanie :

1> La sinusite frontale est rarement isolée, elle est le plus
souvent accompagnée de sinusite ethmoidale antérieure;

2* Le sinus frontal ne doit pas étre considéré comme une
région anatomigue n‘ayant avec les cellules ethmoidales que
des rapports de voisinage; il doit an contraire éire consi-
déré comme une cellule ethmoidale du groupe ethmoido-
frontal antérienr. Cette cellule se distingue sﬁulgm&gt des
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autres par son plus grand développement dans I'épaisseur de
l'os frontal.

Fajoutai aussi que, dans le traitement de I'ethmoidite, la
voie chirurgicale me paraissant la mieux indiquée était la
voie frontale : « Cette voie permet de curetter d’abord le sinus
frontal, qui, dans les cas chroniques, est presque loujours
malade en méme temps que les cellules ethmoidales, et d'on-
vrir ensuile largement ces dernitres, en curettant d’avant
en arriére les masses latérales de 1'ethmoide, »

Je fis enfin remarquer que s'il est possible de curetter tous
les coins du sinus frontal largement ouvert, il n'en est pas
de méme pour les cellules ethmoido-frontales, lorsque leur
prolongement frontal s’étend loin dans I'épaisseur de la volite
orhitaire, ce que Fon ne peut prévoir.

Je me propose aujourd’hui de démontrer:

1* Que le sinus frontal n'est autre chose qu'une grande
cellule ethmoidale; "

2* Qu’a cdté du sinus frontal, peuvent exister dans la vofite
orbitaire et dans le front des cavités dépendant comme lui
des cellules ethmoidales et créant de véritables sinus supplé-
mentaires, dont le volume peut parfois étre supérieur & celui
du sinus frontal;

3* Que certains points anatomiques, mieux connus, per-
meltront, aprés large ouverture du sinus frontal, de prévoir
la présence des prolongements sus-orbitaires des cellules
ethmoido-frontales en arriére du sinus frontal,

Le sinus frontal est une cellule ethmoidale.

Celte premitre proposition est démontrée par Vembryo-
logie et par 'analomie comparée d'une série de sinus fron-
taux.

Voici ce que dit Kolliker (a* édit., p. 793 et 794) : « Les
cavités accessoires sont déjd formées dans la charpente
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mptilagineusn primilive du nez; toutes sont en premiére
ligne des sinus de la muqueuse nasale entourés de car-
tilage; ... lorsque la capsule cartilaginense a été rempla-
cée par les os, ceux-ci se creusent de cavités par résorption
ossense et ces cavités recoivent les diverticules mouveaux
;;n’em'oie la mugueuse, qui n'a pas cessé de proliférer;...
les sinus elimoidans sont déjh ébauchés chez un foetus de
six mois, & la naissance ils sont bien marqués; ... les sinus
frontaux ne se forment qu'aprés la naissance et ne sont bien
constitués qu’d la puberté et conlinuent méme & s’accroitre
pendant longtemps. » ;

1l se produit donc une résorption du diploé frontal en
méme temps que la muquense d'un diverticule ethmoidal se
prolonge dans cette cavilé de résorption pour la tapisser et
prolonger ainsi hors de l'ethmoide la cavité nasale.

Le développement du sinus frontal n'acquiert pas chez
tout le monde les mémes proportions. La dissection d'une
série de pitces anatomiques permet de refrouver les stades
embryologiques que parcourent ef auxquels peuvent s'arréter
les sinus frontaux dans leur développement. Mes recherches
ont porté sur quatre-vingts pitces anatomigques. La photo-
graphie de guelques-unes est jointe i ce travail.

L’étude attentive de ces pibces anatomiques m’a permis de
tracer les schémas qui son! aussi annexés & ce travail et dont
la lecture permet de saisir le processus de formation du sinus
frontal, ainsi que les rapports du sinus avec les autres cellu-
les ethmofidales.

Je me permets de rappeler que dans mon premier travailr
jai divisé les cellules ethmoidales antérieures en: 1 bulle
ethmoidale, 2° groupe ethmoido-unguéal ou ethmoido-lacry-
mal, 3 groupe des cellules ethmoido-frontales antérieures
dans lesquelles je distingue: a) Pinfundibulum, &) la ou les
cellules rétro-infundibulaires. Il convient d'ajouter i celte divi-

1. Moomer, Anatomie des eellules ethmoidales (Bull. et Mém. de la Soc.
frang. dotol., laryngol. et rhinol., 18g8). :
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sion une autre cellule dont Iimportance m'avait échappé
tout dabord. Elle s trouve en avant de linfundibulum et
s'ouvre en avant de la gouttitre de l'infundibulum, & la surface
de la racine de l'apophyse unciforme, entre celle-ci et la lame
des cornets. I'appellerai cette cellule pré-infundibulaire
(c. pré-i.) par opposition & celles déji nommées rétro-infundi-
bulaires. Son importance est presque aussi grande que celle
de'l'infundibulum, car elle intervient souvent dans la forma-
tion du sinus frontal. — On est convenu d’appeler infundi-
bulum la cellule, représentée par la lattre T dans les schémas
cijoints, & laquelle aboutit en haut la gouttibre comprise
entre la saillie de la hulle ethmoidale (B. E.) et le bord
concave de 'apophyse unciforme (un.). Cette gouttitre est elle-
méme appelée goutlitre de Pinfundibulum. On admet classi-
quement que le sinus frontal s’ouvre, par l'intermédiaire dela
cellule infundibulum, & Pextrémité supérieure de la gouttidre,
Or, j'ai déja eu l'occasion de dire dans mon précédent travail
sur I'anatomie des cellules ethmoidales, que le sinus frontal
pouvait 'ouvrir dans le méal moyen par Iintermédiaire
d'une cellule autre que l'infundibulum. Mes recherches
actuelles me permettent aujourd’hui de dire que non seu-
lement le sinus frontal n'est que l'expansion d’une cellule
ethmoidale dans I'épaisseur de I'os coronal, mais encore que
. toute cellule ethmoidale du groupe antérieur est capable de
donner naissance au sinus frontal, Toutefois et par ordre de
fréquence, voici quelles sont les cellules ethmoidales qui
peuvent donner naissance au sinus frontal :

1* Linfundibulum;

2" La cellule pré-infundibulaire;

3° Une des cellules rélm—infunﬂihulair&a;

4° La cellule ethmoido-unguéale.

Le sinus frontal s'ouvre donc, suivant qu'il est formé par
l'une ou Fautre de ces cellules, tantdt an sommet de la gout-
tigre de Iinfundibulum (I), tantdt en Ppleine gouttitre (ethm.-
ung.), tantdt dans la gouttitre rétro-bullaire (cel. retro-inf.},
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cathétérisme du sinus frontal ne saurait done &tre nupe
manceuvre bien réglée; _

3* Que plusieurs cellules ethmoidales primitivement dis-
tinctes peuvent se fusionner et concourir 4 la formation du
sinus;

4 Que si le sinus frontal se développe le plus souvent 4 la
fois dans la partie frontale et dans la partie orbitaire de I'os
coronal, il peut aussi se développer exclusivement dans I'une
ou l'autre partie de cet os (fig. XII, XIII, XIX, XX),

‘Le sinus frontal n'est donc pas une cavité foujours identi-
que & elle-méme. Non seulement il pent manquer, mais ses
rapports avec l'os frontal sont variables ainsi que ses rap-
ports avec les cellules ethmoidales et avec la partie externe
du méat moyen. :

Sinus frontal.

Sans vouloir faire ici I'anatomie du sinus frontal, je désire
cependant attirer l'atlention sur quelques points de ecette
cavité. Me basant sur les rapports du sinus avec le frontal et
lethmoide, je Iui distinguerai une partie intra-ethmotdale el
une partie frontale.

PARTIE FRONTALE DU stvUs. — Fai déja dit que le sinus, au
sortir de la masse latérale de l'ethmoide, peut se développer
soit exclusivement dans la paroi supérieure de l'orbite, soit
exclusivement dans le front. Mais la disposition la plus fré-
quente est celle ofi le sinus se développe & la fois dans la
voiite de I'orbite et dans le front. Cest par I partie orbito-fron-
tale que le sinus présente un développement plus ou moins
grand : petit comme dans la figure XVIII, énorme comme
dans les figures 1 et II.

La cavité orbito-frontale peut présenter des demi-cloisons
(fig. II) transformant le fond de la cavité en diverticules plus
ou moins étendus. En outre de son extension plus ou moins
‘grande en haut dans le front, en arridre dans la paroi orbi-
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taire supérieure, et en dehors dans l'apophyse orbitaire
externe, le sinus frontal peut encore envoyer un diverticule
assez prononcé dans I'épaissenr du squelette nasal (schéma.6) ;
il peut aussi, dépassant la ligne médiane, se prolonger dans
la moitié opposée du front et recouvrir plus ou moins le
sinus frontal du cdté opposé (fig. XI), on hien encore se
prolonger dans I'épaisseur de l'apophyse crista-galli [ﬁg.'].l’).

Les parois de la partie orbito-frontale du sinus sont au
nombre de quatre : une antérieure ou frontale, une BUPAro-
postérienre ou cérébrale, une inférieure orbitaire ou mieux
orbito-ethmoidale, une médiane inter-sinusienne. Je ne par-
lerai que de la paroi inférieure, qui représente le plancher
du sinus. Elle est formée par la lame orbitaire du frontal
en dehors, et par la partie antérieure de la face supérieure
de la masse latérale de I'ethmoide en dedans. La partie orbi-
taire s'étend plus ou moins loin suivant 'dtendue méme
du sinus; elle est convexe vers la cavilé sinusienne. La partie
ethmoidale conslitue la partie la plus interne du plancher du
sinus; elle a environ un centimétre de large. En dedans elle
est bordée par la cloison inter-sinusienne; en dehors, elle
est généralement distincte de la partie orbilaire par un sillon
antéro-postérienr plus ou moins prononeé. En arriére et en
avant, elle s'étend plus on moins loin suivant que le sinus
va profondément en arriére ou proémine en avant, dans
Uépaisseur de I'épine du frontal, au-dessus de la racine dn
nei. Dans ce dernier cas, la partie ethmoeidale du plancher
du sinus n'est pas exclusivement constifuée par I'ethmoide,
mais aussi par le squelelte nasal, d'ott le nom de partie
elthmoido-nasale qu'on peul donner 4 la partie interne du
plancher du sinus. La parlie ethmoidale du plancher est
située sur un plan inférieur & celui gu'occupe la parlie
orbitaire. Elle est rarement plane, assez souvent déprimde
en cuvelte, au fond de laguelle on voit le ou les orifices dn
sinus. Le fond de la cuvelte est presque toujours rejeté en
arriére dans la partie la plus postérienre de la région ethmor-

3
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dale du plancher; son pourtour peut étre plus ou moins

soulevé par des saillies spéciales que jétudierai plus loin

sous le non de bulles frontales.
Les parois du sinus sont disposées de telle fagon que, sur

une coupe sagiltale, la surface de section présente la forme

d’un, triangle. Des trois angles de ce friangle est senl inté-
ressant U'angle postérieur, formé par la rencontre de la paroi
supéricure cérébrale avec la paroi inférieure orbitaire : je
Vappellerai angle cérébro-orbitaire. T'attire tout spécialement
I'attention sur lui. Lorsque, en arriere du sinus, les lames
ossenses orbitaire et cérébrale sont accolées l'une & autre,
angle cérébro-orbitaire a une forme aigué ou légérement

arrondie. Mais lorsque, en arriére du sinus, la paroi osseuse,

ainsi que je le décrirai plus loin, contient le prolongement
orbitaire d'une cellule ethmoido-frontale, la présence de cetie
cavité empéche la paroi cérébrale et la paroi orbitaire de e
réunir & angle aign. 11 se forme entre cette cavité et la cavilé
du sinus une paroi de séparation, 4 la place de I'angle cérébro-
orbifaire. Le sinus présente alors une véritable parot supplé-
menlaire en lieu et place de TI'angle postérieur. La coupe
sagittale du sinus offre aussi non plus la forme d'un triangle,
mais celle d'un quadrilatére. Les figures 1, 11, XXII démon-
trent trés nettement 1'existence de cette paroi. La paroi supplé-
mentaire est plus ou moing élendue, soit dans le sens
transversal (longueur), soit, dans le sens vertical (hauteur).
S8es dimensions dépendent de I'étendue de la cavité qui se
trouve en arrire du sinns. Dans la figure XXII, c6té gauche,
clle mesure 3 centiméires el demi de long sur 1 centimelrs
de haut, Dans la figure L* elle occupe toute la longuenr de
l'angle cérébro-orbitaire et va jusqu’au niveau de la fosse
temporale; sa longueur est de 5 eentiméires, sa haunfeur de

1 centimétre en dedans el de 2 centimétres et demi en

dehors. Sur la figure 11 elle n’occupe que la moitié interne

1. Tlant donnde Vobliquité dans laguelle a &té mise la pibee I pour éire
photographide, on ne voit que la partie externe de la parol supplémantaim
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Pintermédiaire duquel il ouvre i Textrémité supérieure de
la gouttiére de Uinfundibulum. Caleulant méme la longueny
et la direclion de ce canal, ils decrivent la facon dont il
convient de procéder pour en faire le cathétérisme. Majs ce
que je viens de dire démontre trés amplement, il me semble :
1° que rien de précis ne peut étre dit a ce sujel, puisque l'ori-
fice du sinus n'occupe pas toujours la méme place; 2° qu'il ne
saurait étre question d'un canal fronto-nasal, mais seulement
d'une partie intra-ethmoidale du sinus, variable d'aillenrs
dans sa situation et dans ses dimensions. '

Ligu »'ELEGTION POUR LA TREPANATION DU SINUS FHONTAL.

— Tai dit que la cellule ethmoido-frontale qui forme le sinus
frontal peut se développer dans 'os coronal soit unigquemnent
dans la partie orbitaire de cet os, soit uniquement aussi dans
sa partie frontale; mais le plus souvent elle se développe & la
fois dans I'une et dans autre. Sl est important pour le chi-

rurgien de savoir que le sinus frontal peut mancuer, il est '

non moins important pour lui de connaitre la variabilité de
ces dispositions, afin de pouvoir, le cas échéant, s'orienter
de son mieux dans la recherche du sinus. -

La disposition représentée dans le schéma 12 el dans les

denx figures XX et XIX ! est rare. 8'il pouvait la prévoir, le chi-
rurgien devrait, pour pénétrer dans le sinus frontal, trépaner
la paroi interne de T'orbite au nivean de 'apophyse orbitaire

interne, au-dessus de I'os unguis. Mais cetle disposition est.

trop rare pour qu'on puisse faire de la face externe de apo-
physe orbitaire interne un lieu d’élection pour la trépanation
du sinus frontal.

Le développement intra-frontal du sinus est la disposition
la plus fréquente. Aussi est-ce avec raison que, considérant

cetle disposition comme normale, le chirurgien attague fe
sinus par le front. Mais A quel endroit convient-il de trépaner?

t. Encore la disposition n® XIX tient-elle un peu de la disposition
fronto-orbitaive, bien que la partie frontale soil lrés réduite,
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L'examen des photographies XV et XVIII et la connais-
sance que nous avons du mode de développement du sinus
donnent la réponse b cette question. Le sinus se développe
de bas en haut, de I'ethmoide vers le front, immédiatement
au-dessus de la racine du nez. Nous savons aussi que le sinns
peut étre toul petit : pour cela il convient de le rechercher la
plus prés possible du nez. De plus, le squelette du nez est
composé par les os propres du nez et par la branche montante
du maxillaire supérieur, Or, les premiers n’ont pas de rapport
direct avec les masses latérales de l'ethmoide, d'oll provient
le sinus frontal. La branche montante du maxillaice est, au
contraire, en rapport direct avec Uextrémité antérieure de la
maszse latérale correspondante, qui s’applique contre sa face
profonde. Puisqu'il est sage de supposer a priori que lon
peut avoir affaire 4 un sinus pelit, c'est-i-dire peu développé
au-dessus de la masse lalérale de Tethmoide, 11 est rationnel
daller le rechercher le plus prés possible de celte masse, au
~moment on il pénétre dans le front. Le lien d’élection pour
ouvrir le sinus frontal sera done, comme le montrent les
photographies n® XV et XVIII, & la partie du frontal imme-
diatement sus-jacente & la branche montante du maxillaire
supérieur sur I'apophyse orbitaire interne : la sufure osseuse
qui sépare les deux os sera le principal poinl de repére. Si,
aprés avoir ouvert la lame externe de V'os frontal, on ne trouve
pas le sinus (cdté ganche de la photographie X'V) et si le diag-
nostic d’empyime ethmoido-frontal antérieur a &8 justement
fait, on pourra, dans ca cas, se porter un peu plus en dehors,
sur la face externe de 1'apophyse orbitaire interne, immédiate-
ment au-dessus de Vunguis, et ouvrir les cellules ethmoido-
nngugales, dont le prolongement frontal peut, lorsque ce
groupe est malade, donner les signes de la sinusite frontale.
En outre, on pourra ainsi arriver sur un sinus purement
orhitaire, comme dans Ia figure XX. Mais il faudra toujours
avoir commencé & le rechercher dans la région frontale, ol
il est plus de négle de le trouver. Drailleurs, en ne proceédant
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étre soit trés inclinée en bas et en arriére, comme dans leg
schémas 2, 3, 4, 9, ou hien se présenter sous forme de surface
plane plus ou moins étendue (schémas 5, 10, 11). Quelquefois
une saillie globuleuse se présente bien 3 la place de la hulle
frontale antérieure, mais cetle saillie peut éire pleine et non
celluleuse.

Buiie proNTALE EXTERRE. — La bulle externe est asser
fréquente et se montre en dehors de l'orifice sinusien, entre
cet orifice et la partie orbitaire du plancher du sinus, dont
la sépare un sillon plus ou moins prononeé (fig. XXII, cité
droit). Sa forme est variable : hémisphérigque ou ovalaire i
grand axe antéro-postérieur; elle peut étre globuleuse on
aplatie; son volume peul atteindre celui dun gros haricot.
La bulle externe est le plus souvent constituée par le groupe
cellulaire ethmoido-unguéal. Dans ce cas, au lien de rester
cantonnee entre I'unguis et la racine de I'apophyze unciforme,
la cellule ethmoido-unguéale remonte en haut dans 'épaisseur
de I'apophyse orbitaire interne pour faire saillie sur le plancher
du sinus, en dehors de P'orifice sinusien. Elle pent aussi étre
formée par la saillie d'une cellule rétro-infundibulaire déve-
loppée en haut et en avant, en contournant le ¢été externe de
la partie intra-ethmoidale du sinus. Enfin, il n'est pas rare
aussi de trouver la bulle externe constituée non par une des
cellules précitées, mais par un prolongement de la bhulle fron-
tale postérieure en avant, dans I'épaisseur de la partie ethmoi-
dale du plancher du sinus. Dans ce cas, la bulle externe n'est
pas franchement externe par rapport 4 lorifice sinusien, elle
est & la fois externe et postérieure. La bulle externe repre-
sentée dans la photographie XVII est ainsi formée.

Butie FroNTATE POsTERIEURE. — La bulle frontale posté-
rieure est constante. Elle est formée par 1a cellule ethmaido-
frontale qui est située immédiatement en arridre de la partie
ethmoidale du plancher du sinus. La saillie qu'elle forme
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peut dtre trés peu prononcée el uniquement représentée par
le plan plus ou moins incling qui borde lorifice du sinus en
arritre (voir divers schémas). Toutefois, 4 cette place, la paroi
osseuse forme trés souvent une saillie légirement convexe
vers le sinus. Luct appelle angle ethmoido-frontal le sillon
gue l'on observe entre la saillie formée par cette bulle et la
volte du sinus. Avec juste raison, cet auteur donne la bulle
et ce sillon comme formant un point de repére frés important
4 connaitre au moment o, aprés avoir curetté le sinus
frontal, il faut établir une large voie de communication entre
Je sinus et le méat moyen. Mais dans cela on n'envisage la
bulle frontale postérienre que dans ses rapports avec orifice
du sinus, c'est-A-dire avec la parlie ethmoidale du sinus. Or,
celte bulle peut avoir avec la partie orbitaire du sinus des
rapports importants. J'ai dit & propos de la bulle frontale
externe que parfois cette bulle esl formée par un prolonge-
ment de la bulle frontale postérieurs en avant, le long du
cdté externe de la partie ethmoidale du plancher du sinus.
Cela indique déja que ceite bulle postérisure peut représenter
une cavité assez grande. Mais cette cavilé se développe plutdt
directement en dehors, dans I'épaisseur de la voite de lorbite,
en arridre du sinus frontal, le long de 'angle cérébro-orbitaire.
En se dévelap[;ant- ainsi, la bulle sépare, comme le fait le
sinus lnicméme, les denx lames osseuses qui constituent la
voiile orbilaire, et, par suite, empéche la paroi céréhrale et
la paroi orbitaire du sinus de se réunir & angle aigu. L'angle
cdrébro-orbitaire &émousse, sarrondit et, & sa place, se
forme une saillie oveide qui proémine dans le sinus frontal
(cOté droit de Ja photographie XXII): ou hien I'angle cérébro-
orbitaire est remplacé par une paroi verlicale et non proémi-
nante dans le sinus frontal, plus ou moins haunte et plus ou
moins longue, suivant le yolume de la bulle frontale posté-
rieare {cOté gauche de XXII} I, II).

1. Luc, Legons sur les suppuralions de Poreills maoyenne 6 des eailés
accessoires do nez.
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Sur la pitce photographiée n® I, la hauteur de cetle paroi

mesure plus d'un centimétre; sur la pidce n°II, elle n'est que

d’un demi-centimeire. Le sinus frontal se trouve alors avoir

une véritable paroi postérieure supplémentaire & la place de
son angle postérieur cérébro-orbitaire. Mais de méme que la
hauteur de cette paroi est variable, de méme aussi sa longueur,
c'est-i-dire son étendue dans le sens transversal. Cela dépend
de Pétendue de 1a bulle le long de I'angle cérébro-orbitaire
du sinus, Sur la piece I, elle présente une longueur de 5 cen-
timefres el doubleen arriére toute I'étendue d'un sinus frontal,
énorme lui-méme; de méme, sur la pitce XXII, sa longueur
est de 4 centimétres; dans la pitee 11, elle n'occupe que la
moitié interne de I'angle postérieur du sinus; dans beaucoup
de cas, elle n'occupe que le tiers, le quart, el moins encore de
cet angle, :

~ Cetle paroi sinusienne supplémentaire est done Pexpression
de la bulle fronfale postéricure développée hors de la région
- ethmotdale, dans Uépaissenr de la parei supérienre de {'orbite,
en arriére du sinus fronlal.

Lorsque 1a bulle est peu développée, ¢’est-3-dire qu’elle ne
s'étend que dans une partie de I'dpaisseur de la voiite orhi-
taire, la parol supplémentaire du sinus frontal se présente
sous une forme triangulaire, dont la base est en arriére de
Torifice sinusien et dont le sommet se confond en dehors
avec Pangle cérébro-orbitaire, ou plutét avec ce qui existe de
cet angle (phot. IT).

Lorsque la bulle est trés grande et constitue un grand
sinus supplémentaire (voir plus loin) doublant ou entourant
le sinus principal, la parei supplémentaire de ce dernier est
aussi beaucoup plus étendue et prézente une forme quadran-
gulaire. La direction en est transversale lorsque le smus
supplémentaire double senlement en arridre le sinus prin-
cipal (fig. T, XIV et XXII}; elle est obliquement ascendante
de dedans en dehors, d'arriére en avant et de bas en haut,
lorsque le sinus supplémentaire ne reste pas cantonné 4 la
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mentionné la rencontre fortuite de sinus frontanx doubles,
Récemment, Suarez Mendoza a rapporté (Arechiv. internatl. de
laryngol., 19oo) un cas semblable, ;

Poirier, dans son Trailé d’analomic médico-chirurgicale,
‘page 28, dit avoir observé un petit sinus frontal « placé en
dedans el au-dessous » du sinus principal. Le cas de Poirier
me parait se rapporler 4 une bulle frontale de moyenne
grandeur, ; i

Dans mes dissections j'ai rencontré quelques cas fort
remarquables de sinus supplémentaires et j'ai pu suivre les
divers stades de développement enire les sinus supplémen-
taires trés grands et les cellules ethmoidales correspondantes
peu développées qui leur donnent naissance.

En présence de sinus frontaux doubles, lequel des deux
mérite le nom de sinus supplémentaire? Le nom de sinus
frontal exprimant que cette cavité est développée dans la
front, j'estime qu’il convient de donner le nom de sinus
principal i la cavité qui, an sortir de lethmoide, se développe
directement dans le front el sera ainsi la plus antérieure,
Je nommerai sinus frontal supplémentaire celui qui sera
placé en arridre du précédent au sorlir de I'ethmoider. Le
sinus supplémentaire peut &fre développé seulement dans
la paroi orbitaire, séparé du front par le sinus principal
(phot. I, I, XIV, XXII). 11 peut aussi contourner le sinus
principal et se développer en dehors et & eoté de Iui, dans
I'épaisseur du front (phot. 1X, XII, XIII, :

Les rapports de volume entre les deux sinus sont trds
variables. En général, le sinus principal est le plus grand,
mais parfois aussi le sinus supplémentajre l'emporte de beau-

1. Ainsi compris, le sinus frontal supplémentaire est presque toujours
formé par le développement de la bulls Irontale postérieure, Tout ce que
Jai dit plug haut de cetle dernitre peut s'appliquer & la description du
sinus supplémentaire. Je prie le locteur de S8 TEPOTLET dux pages pPréce-
dentes ol je viens de parler des tapparts de Ia bulle frontale postérieure

ave: I'angle cérébro-orbitaire et 1a Paroi postérieure supplémentaire du
sinug frontal. L
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coup sur le sinus principal. Ainsi, dans la photographie X111,
le sinus supplémentaire est énorme, cing fois plus grand que
le sinus prineipal. Sur 8o piéces, j'ai frouvé 7 sinus supplé-
menlaires trés grands. Mais on trouve plus souvent des sinus
supplémentaires de moyenne grandeur, représentés par une
bulle frontale postérieure assez développée.

On comprend combien il est difficile de guérir la suppu-
ration chronigque lorsqu'elle s'est  cantonnée dans  de
pareilles cavités, et cela est d'autant plus difficile qu'on ne
peut en diagnostiquer & I'avance la présence. C'est pour cela
quan dernier Congres infernational de médecine je disais
qu'aprés avoir soigneusement curetlé le sinus frontal et
largement ouverl le corps de la masse latérale de T'ethmoide
correspondante, le chirurgien devait se résoudre & altendre
la guérison spontanée des culs-de-sac ethmoidanx « qu'il ne
peut prévoir ni atteindre ».

Aujourd’hui, sans avoir la prélention de dire quion pourra .
toujours diagnostiquer la présence de ces cavités supplé-
mentaires, je crois cepend,a_rit pouvoir tirer de mon travail
quelques notions nouvelles gui permetiront, aprés ouverlure
large et cureitage du sinus frontal, de diagnostiquer la
présence des sinus supplémentaires. Comme je l'ai dit plus
haut, les sinus supplémentaires sont en arriére des sinus
principaux. C'est presque loujours aux dépens de la bulle
frontale postérieure que j'ai Vi ces sinus supplémentaires se
développer. Or, si l'on a bien présent & Uesprit ce que jrai dit
sur la facon dont la bulle frontale postérieure se développe
dans la paroi orbitaire, le long de langle cérébro-orbitaire
du sinus frontal, on aura le principal élément du diagnostic
de Texistence d'un sinus supplémentaire. Si 'angle cérébro-
orbitaire ¢st transformé en une paroi plus ou moins haute,,
mais bien neffe, on pourra presque i coup siir diagnostiquer
la présence d'un sinus supplémentaire, en arriere du sinus
principal. La longueur de celle paroi indigquera I'étendue de la
cavilé supplémentaire dans T'épaisseur de la voiile orbilaire.
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. Lorsqu'aprés avoir curetté le sinus frontal malade, lar-
gement ouvert, on pourra ainsi diagnostiquer la présence
d'un sinus supplémentaire, il conviendra d’ouvrir ce dernjer,
Le sinus frontal n'étant aulre chose quune cellule ethmoido.
frontale, il y a en effet grandes chances, ¢'il est malade, que
les autres cellules et le sinus supplémentaire, qui s'ouvrent
comme Ini dans le méat moyen, soient aussi infectés. Voici
un procédé qui me parait sage et rationnel pour ouvrir le
sinus supplémentaire. Le sinus frontal élant largement
-onvert ef la présence du sinus supplémentaire étant soup-
gonnée par suite de la modification spéciale de Tangle
cérébro-orbilaire en une paroi verticale plus on moins
étendue, il convient dabaltre cette dernitre sur toute sa
longueur. A ce moment, je comprends qu'on ait encore, et
quand méme, quelque hésitation, car, si lon se trompe, on
ouvre la cavité cranienne. Aussi je ne conseille point d’atta-
quer la paroi inter-sinusienne dans sa partie orbitaire,
Fengage, au contraire, 4 l'attaguer par sa parlie inlerne,
dans la région ethmoidale, immédiatement en arridre de
lorifice dw sinus frontal. En effet, le sinus supplémentaire
étant une cavité ethmoido-frontale (ethmoido-orbitaire) et
représentant une bulle frontale postéricure trds grande, on
est sir de pénétrer dans cette hulle en attaquant sa paroi
antérieure immédiatement arriére de l'orifice du sinus,
ot elle se trouve constamment. En somme, jusqu’d présent,
cest le méme procédé quemploie Luc pour agrandir le
« canal fronto-nasal » aprés curettage du sinus. Fappellerai
- cela le premier temps de Louverture du sinus supplémen-

taire. Il n'est pas rare 4 ce moment de voir un jel de sang

arlériel jaillir du fond de la plaie. Lartére ethmoidale anté-
rieure, comme je lai dit, se trouve en effet assez [ré-
quemment entre la bulle frontale postérieure ef lo sinus,
Lorsque I'hémorragie est arrétée, on procdde au  second
temps de Popération. Ce second lemps consiste, la bulle
élant ouverte, 4 se rendre compte de sa profondeur, &
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satisfaction d'une infervention aussi compléte qu'imprévue,
en méme temps qu'il donnera au patient le maximum de
chances de guérison.

EXPLICATION DES SCHEMAS ET DES PHOTOGRAPHIES

Schémas.

Chacun de ces schémas représente la masse lalérale gauche de Peth
molde yue par sa face interne, et recouverie par le frontal en haut, par I
squeletle nasal en avant.

Os. pr.: os propre du nez.

Fr. : frontal.

Eth, : masse latérale de l'ethmoide. |

Co. m. : ligne sinueuse représentant la ligne d'inzertion du cornet
moyen 4 la masse latérale.

Co. & ¢ ligne d'insertion du cornel supérieur 3 Ia masse latérala,

Laligne Co. &. ¢tla moitié antérieure dela ligne Co. m. sont & pen pris sur
un méme plan antéro-postérieur et représentent la limite inférienre de la
lame des cornets, laquelle, au-dessus du cornet maoyen el du cornef supés-
tieur, forme la paroi interne de la masse latérale, et recouvre les cellujes
ethmoidales postérieurss ef antérisures qui sont ici supposées Atre voes i
Eravers la lame des cornels.

C. eth. p.: cellules ethmoidales postérieures, ombrées, et s'ouvrant
dans le méal supériegr.

G. eth. a.: cellules ethmoidales antéricures; elles souvrent dans le
méat moyen et sont représentées en elair,

Parmi ces cellules ethmoidales antérieures, on distingue ;

B, E.: bulle ethmoidale, saillante dans le méal moyen et dont la cavits
se développe dans la masse latérale de Vethmoide, au-dessous et en dehors
des autres cellules, ainsi que le représente Ia ligne pointillée,

C.r.-i. : eellules rétro-infundibulaires s'ouvrant dans Ia goutlitre réfro-
bullaire (s. r. b.) ou dans la gouttiére de I'infy ndibulum (g. i,)

L : infundibulum,

C. préqi. : eellule pré-infundibulaire, situe en avant de I'infundi-
bulum I, en dehors de la lame des cornels, en dedans de 1a racine de Vapo-
physe unciforme, qui la sépare du groupe cellulairs ethmoido-ungudal (c.
eth, w.); son orifice s'ouvee en avant de la gootlidre de infy ndibulum, i

rieure de la lame des cornets,
€. eth.-u. : cellule pu groupe cellulaire ethmoido-ungudal on ethmoldo-
lacrymal; elle est représentée par une ligne pointillée, parce que, dans le
schéma, elle occupe le plan le plus profond, en dehors de la racine de
I'apophyse unciforme. Son orifice est sous Iy livre antéricure de la partie
moyenne de la goutfitre de Finfundibulum,
Ap. une, : apophyse unciforme, est représentée ombrac,
G. i.: gouttizre de 'infundibulum.
8. r.-b. : sillon ou gouttitre rélro-bullaire,

Schéma 1. — Cellulez ethmoidales anléricures petites, pas de sinus
frontal. Le méal moyen se prolonge dans Vépaisseur de 1a masse latérale
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an-dessus de la ligne d'insertion du cornet moyen, car 'orifice des cellules

I et e r. 1. reste krés élevé; ce prolongement se fait par I'intermédiaire de
1a ttidre de Vinfundibulum, qui remonts ainsi au-dessus de la ligne
d'ingerlion du cornet moyen.

Schéma 2. = Fhauche du sinus frontal par extension de I en haut el en
avant dans Pépaisseur de I'os frontal. T représente la partie intra-efhmoidale
dn sinue frontal. Ebauche de la bulle frontale postérieurs par la plus anté-
Tienre des deux cellules o, 1. i.

Schéma 3. — Sinus frontal petit avee sa partie intra-ethmofdala 1. Une
senle cellule e 1. i formant bulle frontale postérieure.

Sehéma &, — Grand sinus frontal.

Schéma &. — Grand sinus frontal trés développé en avant. Pas de partie
1, intraethmoidale, du sinus. L'absence de cette partie I place Porifice du
sinus trés haut, el permet & la gouttitre de Pinfundibulum (el par suile an
méat moyen) de remonter dans toute Iépaisseur de la masse labérale.

Schéma 6. — Grand sinus frontal envoyant un diverticule dans le sque-
lette masal. C. pré.-i. forme une pelite bulle frontale antérieure. Il n'y a
pas de eellules rétro-infundibulaires. La parlie intra-ethmoidale du sinus
st en rapport direct aves la bulle ethmoidale; la partie frontale est en
rapport aussi, en arriére, directement avec une cellule ethmoido-frontale
postérienre, qui forme ici Ia bulle frontale postérienre,

Schéma 7. — Tandis que, dang les schémas précédents, on voyait la gouts
tidre de Pinfundibulum se prolonger plus ou moins haut dans "épaissenr
de la masse ethmotdale, attendu que Vorifice de T n'arrivait pas an niveau
de la ligne d'insertion du cornet moyen, on voil fel, au contraire, I ou
1a partie intra-ethmoidale du sinus frontal étre trés longne et simuler un
« canal fronto-nasal » du sinus, I n'y a qu'une cellule rétro-infundibulaire,

elle forme la bulle frontale postérieure; la cellule pré-infundibulaire
forme une bulle frontale antérienre. Llextrémité supéricure de B E est

soudée i la ligne d'insertion du cornet moyen ef ferme ainsi au-dessus
d’elle la communication, que ’'on voit dans tous les autres schémas, entre
la gouttidre rélro-bullaire et 1a gouttiére de Uinfundibulum.

Sehéma 8. — La plus antérieure des denx callules rétro-infundibulaires
forme saillie dans Pintérienr du sinus ef constitue une bulls frontale pos-
térieure plus saillante que dans le schéma 5. La cellule pré-infundibulaire
forme une bulle frontale antérieure asser grande. La partie du sinus
comprise entre ces deux bulles frontales est rétrécie et simule un canal
élroit (pholographie VII). o

Schéma 9. — Dans ce schéma, linfundibulum reste tout pefit et ne prend
aucune part & la formation du sinus frontal. Celuici est formé par
extension de la cellule pré-infundibulaire, qui en représente la parkie
intra-ethmoidale, et qui, comme elle, souvre en avant de la gounttitre de
I'infundibulum, 4 la surface de la racine de 'apophyse unciforme.

Schéma 10, — Le sinus frontal présente une courle pirtie intra-cth-
moidale double et ayant un double orifice d’er.créllon & Dextrémité sups-
ricure de la gouttiére de Pinfundibulom.
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Sehéma 1. — 11 0’y a pus de cellule rétro- infundibulaire; la bulle
sthmofdale s'éléve en haut jusque dans le frontal, forme une cellule-sth.
moido-frontale et conslitue une bulle frontale postérienre, gqui n'est point
lei saillante dans le sinus. Le sinns frontal est tres orand ef g'ouvre &
l'extrémité supérieure de la pouttitre de linfundibulum et, par un orifice
supplémentaire, communique avec le groupe ethmoido-ungudal.

Schéma 12. — Le sinus frontal n'est développé que dans la partie orbi-
faire du frontal. 11 est formé par Pextension d'une cellule rétro-infundiba-
laire dont Vorifice excréteur est dans la gonttitre Téteo-bullaire {photo-
graphies XX, XX"). :

Photographies.

1. — Sinws frontal énorme, s'étend en dehors jusqu'an delh de I'apophyse
orhitaire externe, irés large en avant par proéminence tris prononcée des

I I

d

o, Binns frontal peincipal; — b, Sinus frontal sapplémentaire; — ¢, Cloison
séparant la sinos peineipal do sinus supplémentaire, paroi inter-sinusienne
postérienre; — o, Sinus sphénoidal; — g, Ligne sinueuss suivant laguelle a
&8 réséqué le cornet moyen pour mettre a nu les denx fiéches et 7 repre-
genlées en blanc, qui indiquent Perifics excrétear propre aux denx sinus.

hosses sourcilibres. La partie infraethmoidale du sious est ré&ui_ta a
néant, La bulle frontale postérieure est trés grande, forme un grand sinus
supplémentaire, qui, en dehors, correspond & la fosse temporale, L'angle
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ckrébro-orbitaire du sinus est complétement ramplaca par une paroi
verticale dont la longueur ‘mesure § centimétres et domt la hauteur est
de 1 centimétre an voisinage de la région ethmoidale el de 2 centimitres
‘et demi au voisinage de la région temporale. Cela tient & ce que les deux
sinna présenian!: un maximum de dilatation 4 leur partie externe, &
Vinverse de ca gui sé produit d'habitude,

@, Sinus frontal onvert par ablation de sa parol antérieurs; — b, Cloison inter:
. Sinusienng gceupant Ia place de angle cérébro-orbitaire; — £, Demi-cloizon
intra-sinus:enm cachant 1a parlie externs de la paroi b.

II. = Binus frontal trés grand s'étendant en dehors jusqu'y la fosse tem-
porale, Diverticules supérieurs séparés les uns des autres par des clolsons
OSEATISES,

L'angle cérébro-orbitaire est remplacé par une parsi qui, sur la photo-
graphie, a été délimitée par deux traifs noirs. Cette paroi mesure 2 centi-

métres de long et 7 millimétres de hauteur & sa base; sa forme cat trian-

page 484 sur 734

=

il
=)
]

-
=

i



http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=484

Oy o

‘gulaire, son sommet se confond, en dshors, avee langle cérébro-orbitaire,
mais, dans la photographie, le sommel de la cloison est caché par la
présence d'une demi-cloison infra-sinusienne ().

b

&, Sinos frontal; — & Apophyse erista-gallis — ¢ Cellole ethmoido-fronlale
postérieare, eonstitoant sur eotle pibeela holle frontale postérienre ou pelit
sinus supplémentaire dont la paroi antéricare st représenlée par b dans la
plholographie 1L Liorifice de celie bulle, on petit sinns gupplémentaire ¢,
s'onvre, comme Pindigue une flizche f, dans le méal supéricar an-dessus de €;
— ¢, ligne sinuense suivant laguelle a élé résfgué le cornel moyen.

IT'. — Cetta figure représente la pholographie de la pidee I prise par Ia
Fae interne, Cette coupe antéro-postérieurs do crine passe en dehors de la
cloison médiane, qui sépare le sinus frontal gauche du sinos frontal droit.
Le sinus frontal se prolonge dan Fintérieur de I'apophyse crista-galli.
O voil deuy callules sthmoido-frontales ¢, d) dont le toit 2 €8 ouvert;
Ia plus antérieurs est séparée du sinus frontal par une paroi ossense qui
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' I'angle cérébro-orbitaire; elle constitne 1a bullﬁ [lﬂ:lil!a.le_ posl,é_
mf::.t f:fm un petit sinus supplémentaire; sur ceffe pidce elle est
formée par une cellule ethmoido-frontale postérieure, Comme Tantre
cellule, que I'on voit aussi ouverte en artidre d'elle, 1a bulle frontale pos.
térieure s'ouvre dans le méat superieur ef appartient ici an groupe celly.
laire ethmoido-frontal postéricur. :

IIT. - Plancher:dn sins frontal en forme d'entonnoir, aplati transver.
salement et présentant dewz orifices exerdteurs, = :

IV. — Plancher du sinns frontal mis & nu par une sectinn du frontal
horizontale et menés tangentiollement & 1a face supérieure du loit de
Vorbite. Dewr orifices exerdtenrs,

V. — Plancher du sinus frontal mis & T par une section du frontal
horizontale et mends tangenticllement & la face supérieure du toll de
Vorbite. Deux orifiees exeréteurs,

VII. — Sinus frontal. Bulle frontale antérisure formée par la cellule
préinfundibulaire. Bulle fronfals postérieurs prande s'ouvre dans la.
gouttidre rélro-bullaire. ;

Farsuile de la proéminence en haut ot én arritre de la bulle frontale
antérienre et par suite aussi de Ia Proéminence en avant et en hant de la
bulle frontale postérieure, la partie intra-ethmoidale du sipue frontal cst
rétrécie, aplatie d'avant en arridre et simule un canal fronto -nasal,
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o, Sinus frontal, Une Nishe (T indique le trajet de sa portion intra-ethmoidale;
— b, Bulle frontale postérienre. [ indigne la direction de son orifice excré-
teur; — ¢, Bolle frontale antérieure; — d, Ligne sinugnse suivant laguelle a

éfé réséqueé le cornet moFen.
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WIII, — En arriere du sinus frontal, on voit deux cavités onvertes. Cefle

du milien #onvre & extrémité supérieure de la gouttiére de Vinfundi-
bulum, tandis gque le gsinus frontal s'ouvre en avant de cetle gonttitre, 3 1y
£

surface de la racine de I'apophyse unciforme, La plus postérieure des trois

cavités juxtaposdes est unecellule athmuidofmnhlapoﬁtérigum qui s'ouvre
dans le meéat supérienr. La cavitd qui est en arriére du sinus représente
la bulle frontale postéricure : mais si 'on regarde la cavité du sinus fron tal,

a, Sinus frontal; — b, Bulle fronlale postérienre et externe . — ¢, Déviation de la
cloison inter-sinusienne formant sane cetle piéce une bulle frontale interme

on me voit pas ici que cette bulle se iraduise par la saillis quielle fait
ordinairement & la place de 'angle cérébro-orbitaire, Celuici est, au con-
traire, frés bien marqué, et sur la photographie il est indiqué par une
ligne ombrée.

En revanche, on voit une bulle frontals externe trée nettement dessinée,
dont 1e point culminant a élé perford. Cette bulle externe est ici constitnée
par la bulle frontale postérieurs gqui, au lien d'élargir et soulever
l'angle eérébro-orbitaire pour faire saillie dans le sinus, a glissé sous cel

angle le long du plancher méme du sinus qu'ells soulive en formant une
bulle externe.
Celte photographic donne encore Ia reproduction d'une dépression que

1
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l'on voit en d?da.ns du BE!.!_III.B frontal. Cette dépression est due au sinns
frontal du cité opPusé, i souléve fa cloison infer-sinusienne pour aller
former une bulle froniale interne dans le sinus voisin.

_ IX.— Le sinus frontal principal #¢léve en baut dans Pépaisseur du
fronl Ie long de 1a ligne médiane et est exclusivement frontal. En arriére
"‘EB 1ui, se trouve un grand sinus supplémentaire qui est développs & la

li

a, Flache traversant le sinus 1rnn'1a1 principal; = &, Fléche traversanl le sinus
frontal supplémentaire, dont une partic de la voile a 6lé ouverte; — ¢, Cloison
inter-ginusienneg, e ) .

fois dang la paroi orhitaire en arriére du sinus principal et dans le front
en dehors du sinus principal. )

Etant donnée cette disposition, le sinns prineipal et le sinns supplé-
mentaire sont séparés par une cloison in inusienne dont la direction
n'est pas, comme dans la photographie L, prientée de dedans en dehors,
mmais de bas en haut; el au lieu d'étre verticale elle esl antéro-postéricure,
comme le montre sa coupe, Cetle paroi 'est donc pas ici eérébro-orbitaire,
maie plutdt cérébro-frontale. Sa largeur est de 2 centimiires.

Denx fidches indiguent Lo grand axe de chague sinus et on les voit
ressortie dans le méat moyen, Entre les deux sinus se trouve sur la piées

page 489 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=489

— B4 —

une bulle grosse comme un pois, saillant dans Is sinus mpplémanhimm
 avant de son orifice excréteur. La photographie n'a py reproduire cette
bulle en méme lemps que les deux

supplémentaire, bulle de ce dernier, s'ouvrent tous les trois & la partie

chacun d'enx.

~ supérieure de la gouttitre de Iinfundibulum par un orifice propre 3

XL — Le sinus frontal du ebté opposé développé au deld de la ligne

médiane recouvre en grande partie la face anbérieure du sinus, Langle

@, Sinue frontal; — b, Sinus frontal du colé oppose, trés développe 2u deli da la
ligne médiane: — ¢, Cloizon inter-sinusiénne; — d, Apophyse uneéiforme
buolleuse; — ¢, Ligne de résection do cornet mOY En, :

cérébro-orbitaire est élargl dans sa partie interns par la présence de la
bulle frontale postérienrs qui s'ouvre dans 1a gouttidre réfro-bullaire.
Le sinus lniméme s'ouvre au sommet de Ja routtiére de Finfundibalum

D cdlé de Ia fosse nasale, la moitié antérieurs du cornet moyen a été

réséquée pour meftre & nu Vapophyse unciforme, qui, 3 I'inverss de ce
qui est représents dans la photographie XVIL, forme une sorte de visienle
creuse proéminant dans le méat moyen eb simulant soit une tumenr, soit
la bulle ethmoidale trés développée. Un point noir marque un tron qui &
&b fait avec une asiguille pour voir si cefle bulle Etait pleine on creuse.

Dans Pinlérienr de cetbe vésicule se prolonge la cavité de la gouttibre de
l'infundibulum. :
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KIL. — Sinus fronlal principal et sinus fronlal supplémentaire vus par
e front. Comme dans IX, Ie sinus wpplémqntﬂr}; contourne le mgi
principal, ef tandis que celui-ci est seulement frontal, Pautre est orbilo.
- frontal. La paroi inter-sinusienne esf ici aussi ascendants et cérébro-fron-
tale : 5a longueur est de 3 centimitres ek demi ef ga largeur de 1 centimétre.
Le sinus principal s'ouvrs en avant de la gouttiére de Pinfundibolum &

AR

&, Sinustrontal principal ; — b, Sinos -
frontal supplémentaire. Une fIé-
che indiqne la dirsetion de 1'ori-

¢, Clolgon separant le sinus fronlal fice excréteur propre & chacun
du sinus accessoire on supplémen- d'enx [f et ['); — ¢, Ligne de ré-
taire, sectiom du cornet moyen.

la surface de la racine de Papophyse unciforme. Le sinus supplémentaire
g'ouvre sur la partie supérieure de la goultidre de Pinfundibulum.

XIII. — Sinus principal développé senlement dans le front et sinus
supplémentaire développé & Ia fois dans l1a voite de Porbite ef dans le
front, comme dans XIT ef dans TX. Le sinus supplémentaire & sur cette
pidce un développement énorme, dont Ie volume est mal représenté &
vanse de I’obliquité quion & dii donner i la piéce pour photographier les
denx sinus & 1a fois. I1 ocoupe toute la vodte orbitaire jusqu'an nivean des
potites ailes du sphénoide en arviére, jusque dans la fosse lemporale en
dehors et remonta en hant vers le milien do front. :

Le sinus prineipal s'ouvre en avant de la gouttitre de Pinfundibulum &
1a surface de la racine de Papophyse unciforme. Le sinus s:upplémentaim
s'ouyre un peu en arritre de Pextrémité de la gonttiers de Iinfandibulum.
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XIV. — Coupe anléro-postécieure de la face passant par le milien de g
voiite orbitaire cf par le sinus maxillaire dont on voitla paroi interns oy
nasale. Le sinus frontal principal est trés grand el envoie un diverticals
sous la cloison inter-sinusienne, dans la base de I'apophyse crista-galli. Ce
diverticule se voit sur X1V

4, Sinus frontal principal; — b, Sinns frontal supplémentaire on buile frontale
postérieare; — ¢, Cloison inter- sinnsienne; — d, Bulle ethmoidale ouveris
au nivean de 'os planom,

La bulle postérieurs est coupée fransversalement; elle s'étendait sur les
trois quarts de la largeur de la voiite orbitsire. Elle forme un sinus supplé-
mentaire ; on voit une paroi verkicale séparer le sinus principal du sinus
supplémentaire. i ¢

AIV'. — La conpe passe par la cloison du nez, qui éait dévife i droite et
dont Ia plus grande partic a été enlevés, On voit la peroi interne du ginus
droit au-dessus do diverticule médian envoye par le sinus gauche.

La moilié antérieure du cornet moyen a été réséqude, La bulle ethmoldale
est brés grande.

L'apophyse unciforme constitue nne saillie creuse en forme de crochel
proéminant comme un éperon dans le méat maoyen, Cetle apophyse, dans

cetle pitce, ne prend pas parl & la fermeture de Tostiom maxillaire & cause
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de cette proéminence dans le méal moyen : elle semble luxée de sa place
ordinaire. L"cshum maxillaire est surtout fermé par un repli nmqum

V) au sein duquel se trouve placés une mince lamells ‘peseuse isolé
du restant du squeletic et formant un petit os surnuméraire,

XV. — Absence de sinus frontaux. A gauche, ahsence folale, Le trom
créé & travers Vextrémilé supérioure de la branche mmt.;té du maxillaire

£

&, Paroi médiane inter-sinusienne ; — b Prolopgement du sinus frontal ganche
(XIV} an detd de ba ligne médians. sous la cloison inter-sinusienne ; — ¢, Bulle
ethmoidale tres grande; — d, Apophysa unciforme proéminent dans le méat
moyen. Elle simule une tumeor ; — ¢, Ligné e régection du cornet moyen.

conduit directernent dans le méat moyen. A droits, ébauche dun sious
frontal par extension d'une cellule sthmofdo-frontale, dans Lépaisseur du
frontal, sur une éendus des 1/z entimbtre an-dessus de la ligne de suturs
fronko-nasale, Gette ébauche de sinns frontal s'ouvre &0 bas i Ta surface de
1a racine de apophyse unciforme. ;

Cette pidce démonlre bien qua, lorsquion veut trépaner un sinus frontal,
commne Tien ne prouve que of sinus sera grand ou petit, il fant loujours
supposer qu'il sera petil et aller la chercher 1e plus prés possible du nez,
Ftant donnée Pobliquité de la face extérieure de la branche montante du
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|
B A

@, Sinus frontal principal; — b, Sinys Iromtal supplémentaire
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. maxillaire, il faut trépaner le frontal immédiatement au-dessus do la
suture franto-max 11|:ajmsel;_}¢_m'_ ean portera plus particulizrement sur Ia

partie du frontal gui est au-dessus de la moitié postéricure de Vextrémilé
- e la branche montante du maxillaire supérieur. o

| XVL—Sinus frontal principal et sinus frontal. supplémeniaire do
moyenne grandeur. La longueur de Ia parol Inter-sinusiennc gale 1 canti-
~métre el dEIII.l, 1a hanteor mesure & millimi ST T ce

it

s
=

h 1 g

- 4, Plancher du sinus frontal; — b, Bulle frontale externe; — ¢, Bulle frontale
2= postérienre; — d, Cellnle ethmeido-frontale gwlél'ia_m'e;—s, Ligne suivant

laquelle a été réséqué le cornet moyen e E
elhmoidale du sinns frontal; — g, A—P’_’m:mt
dale: — i, Gouttitre de Finfondibulum. —

indiguant la partie intra-
3 — M, Bulle i

& XVIL — Sinus frontal ouverl par ablation de sa paroi supérieure, Bqu:s
E frontale externe : un trou en forme de fente antéro-postirieure a &té fait
& son point eulminant, Bulle frontale postérieure ouverte du cbté de la
cavité cranienne, Cellule ethmoido-frontale postérieurs aur:me aussi en
arritre de la préicédents. Dans la fosse nasale, la moitié antérieure du cor-
net moyen a été résdquée, mettant & jour la bulle ethmaofdale, 1a gouttitre

de Pinfundibulum (ligne noire), I'apophyse unciforme el Vextrémité infé-
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T blanche f qui indique le trajet de 1a partic intra-ethmoldals
m:ﬁ: f:c:f'tgtzl. L*or{ﬂ;:fe du sinus se trouve en avant de la goultlé_.-re, ila
surface de la racine de Papophyse unciﬁm'm-e. {‘.ett&_derniéra p;\é}enle oo
de particulier qu'elle est repliée sur ella-rpeme, snivant le Sens de sa lom-
guenr : son bord postérieur mince, qui doit border Ja gouttitre de I'infun.
dibulom, est, par suile de ce repli, reporté en avant ot en dedans. Ca

dans la photographie, est indiqué par une mince ligne blanche, En
somme, sur celts piéce, 1o bord posiérieur de Papophyse proémine dans

(|
i

la fosse nasale, simulant, 3 premisre vne, soit une tumeur, soil la saillie

de la-bulle ethmoidale qui, on le sait, est quelquefois allongee et pen
alobuleusa,

XVII — Sinus frontal tout petit, développé dans la partie du front
située immédiatement an-dessus de la branche montanta du maxillaire

supérieur, Lisu d’élection pour la Lrépanation,

K:'lll. — Sinus frontal développé surtont dans la région orbifaire, La
partie frontele située au-dessus de 1a branche montante du maxillaire
supérieur est petits, y

AX. — Sinus frontal exelusivement orbitaire, son orifice s'ouvre dans
la gouttitre rétro-bullajre, La figure schématique en est donnds dans 1é

=chéma 1. La paroi supéricure ou cérébrale de ce sinus a ét¢ largement
ouverte, :
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XX — Cette photographie représente la pitce XX vue par le edté
opposé. Par une coupe antéro-postérieure, la paroi externe de Torbite at-
T'os malaire onl £L¢ enlevés, ouvrant ainsi le sinus maxillaire m et permel-
tant de voir de face la parol interne de V'orbite, Le pointillé tracé sur 1a
‘paroi orbifaire interne indique les limites du sinus de la pitea XX pré-
cédente. Dans la partie duo frontal qui surmonte l'extrémité de la branche
montante du maxillaire supériear, on voit un trou creussd au lien d'élec-

-

tion £ pour la trépanation; mais, dans le cas actuel, le chirurgien n'aurait
pu trouver le einue, qui est absent du front, et il aurait dit se porter dans
Vorhite, A la face externe de Iapophyse orbitaire inlerne, pour ouvrir oé
sinng exelusivement orbitaire.

XXIL — Sinus frontal largement cuvert par ablalion de sa paroi supé-
rieuré cérébrale et mettant & no son plancher, Bulle postérieurs b se pro-
longeant dans le plancher du sinus pour former ume bulle exlecne on
avant de 'sngle cérébro-orbitaire. Cette bulle, & la fois externe el poste-
rieure, est développée lea long de cet angle, Ellea été ouverte 4 zon point
culminant,

X1, — Grine partagé en deux parties par un trail de scie médian, Les
denx moiliés ont &té rapprochées Yune de Vautre pour éire photogra-
P : - s

CAté droit: 1a parol antérieure ou frontale et la parei supérienrs ou
cérébrale du sinus ont &té enlevées; on voil: @ une helle bulle Eosmmum
convexe vers intérieur du sinus et dont Pextrémité externe s'effile ot se

= 2L
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perd dans le pen qui reste de Vangle eérébra-orbitaire du sinus; 20 ypa
bulle externe hémisphérique, 8
En:-: la bulle externe et la bulle postérieure d'une part, et la partie

@, Plancher du ginus frontal; — b, Bulle 4 la fois poslérienra ef externe; —
€, Une cellule E-thmnﬁdl}-h'onta]apnstéﬂenm, dans la cavité de laguelle on voit
une autre eellule ethmoidale faire wne saillie globaleuse, an sommet de la-
quelle nm trou a élé fait comme dans la bulle b,

orbitaire du plancher du sinus d'autre part, on voit un sillon frés marqué.
Colé gauche: la paroi antérieure et Ja paroi supérieure du sinus ont ét8
enlevées, mettant 4 nu le plancher du sinus et la paroi postérisnre supplé-
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4, Plancher du ginus;— b. fulle frontale postérieure; — ¢, Buolle frontale
externe; — o, Ligne de section de la paroi anlérienre du sinns frontal; —
¢, Sillon enlre les hulles postérienre et externe, d'une part, &t la plancher du
sinos, d'antre parl; — bb, Parol inter-sinusienne postérienre; — 35, Sinus
frontal gupplémentaire.
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menlmire, qui sépare le sinus principal du sinus accessoirs que l'on voit
derriére elle.

Cefte parni supplémentaire occupe toute la place de I'sngle cérébro-
orhitaire, Comme dans la piéce ne I, le sinus principal et le sinus supplé-
mentaire étant trés dilatés & leur partie externe ef ce dernier allant en
dehers aussi loin que le principal, cette paroi supplémentaire est aussi
haule en dehors qu'en dedans: elle mesure § cenfim@tres de longueur et
1 centimétre de hauteur,

DISCUSSION

M. Suarez pe Mexnoza a eu P'occasion de présenter cetle année, 4
la Société d'otologie de Paris, un joli spéeimen d'one anomalie pen
connne: la présence de chaque cOté de denx sinus frontaux, absoln-
ment indépendants et possédant chacun un canal naso-frontal propre.

Que cette cavité anormale soit un sinus supplémentaire ou une
cellule ethmoidale envahissante, cela importe peu an point de vue
pratique. Ce qui est, au contraire, trés important, e'est de pouveir
diagnostiquer cette deuxiéme cavité pendant |'opération de la
sinusite, et 4 ce point de vue les recherches de M, Mouret 'intéres—
sent doublement, ear elles concernent une question que M. Suarer
de Mendoza travaille depuis longtemps.

Tout ca qu'il peut dire pour le moment, ¢'est qu'il est possible,

- dans certaing cas, de diagnostiquer Pexistence de la deuxibine cavité
en introduisant, une fois le sinus ouvert, une tige en baleine dans
le canal naso-frontal; on glisse ensuile sur la bongie un corseur
spécialement construit 4 cet effet et muni d'un trou approprié;
lorsque le curseur est arrivé 4 la partie inférieure du canal naso-
frontal, on fait glisser par le tron du curseur une autre bougie, qui
quelguefois s’engage dans le canal naso-frontal supplémentaire et
s'enfonce dans le deuxidéme sinus, ce qoi permet de diagnostiquer
B0m existence.
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NOUVELLES RECHERCHES
CONCERNANT L’ACTION DE L’AIR CHAUD

SUR LES MUQUEUSES AERIENNES SUPERIEURES

Par les D" M., LERMOYEZ et G. MAHU, de Paris.

Nous avons poursuivi depuis l'année derniére les études
que nous ayions entreprises sur I'application de la chaleur
séche au traitement de certaines affections des muquenses
des premitres voies respiratoires, études qui ont déja fait
I'objet de publications 4 la dernitre réunion de la Société
francaise de Laryngologie et au XII* Congrés international
de médecine du mois d'aofit 1goo. '

Nous conmsignerons dans ce qui va suivre les résuliats
oblenus; mais nous tenons auparavant & compléter mnotre
travail de I'an dernier en réparant dans I'Historique cerlains
oublis involontaires que les auleurs nous ont eux-mémes

" signalés et en analysa}:tt quelgues travaux qui ont paru
depuis sur la guestion.

1 M. E. Larue Vansant, de Philadelphie, nous a fait par-
venir trois brochures publifes, sur le sujet qui nous intéresse,
le 1* juin 1897, le 3 mai 18g8 et le 17 mai 18y .

Dans la premidre de ces publications, l'auteur dit avoir
appliqué le traitement par l'air chand et sec dans un grand
nombre de cas d’affections d'oreilles, ‘savoir: dans ofalgie,
dans Potorrhée, dans les catarrhes tubaires, ainsi que pour
pallier la douleur consécutive & la rupture du Lympan au
cours d'une olite moyenne aigué,

1. E. Lante Vapsast, M. D. 1° A novel method for the use of dry heat
in middle ear disease, otalgia, ele. (Communic, au XLVIIE Congris ann, da
’Assoe, méd, amér., tenu A Philadelphie du 17 au 4 juin 18g7).

2% A new and sneeessful treatment of certain forms of headazhe.

3 A novel Lreatment of eertain forms of headache, deafness and o1
tinnitus aurigm {second paper). (Philadelphia med. Journal., 7 mai 1308 et
g zeplembre :[Eg-gi,}
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Larue Vansant affirme, de plus, avoir utilisé ce traitement
dans plusienrs affections de Ia gorge et du nez et dit dtre 3
méme d'insuffler, & Paide d'une canule recourbée, en caout
chouc durci, de I'air chaud dans la trachée. 11 ne présente
aucune observation & I'appui de ce travail.

Linstrument qu'il emploie, imaginé par lui, a la forme
d'un revolver dont la crosse serait tenue dans la main -dg
médecin. Le barillet renfermant un morceau de charbon est
chauffé sur la flamme d’une lampe & aleool. L'air est amené 4
Parritre par un tube souple communiquant avec une poire
en caoutchoue ou un réservoir d'air comprimé. Lair chaud
sort par le canon sur Uextrémité libre duquel se fixent denx
sorles de canules effilées, I'une droite, I'autre courbe, en
“métal ou en caoutchoue durei.

Dans les denxitme et troisitme publications, L. Vansant
préconise I'emploi de lair chaud et sec insufflé avec force
dans les cavités accessoires des fosses nasales pour le traite-
ment de cerlaines formes de manz de féie localisés pour la
plupart 4 la région frontale,

Il présente & Iappui dix-huit observations ‘de malades
souffrant de maux de téte, de bourdonnements d'oreilles,
parfois de surdité provenant de causes diverses, parfois de
rhinites purulentes ou atrophiques, d'autres fois de sinusites |
frontales aigués ou bien encore de catarrhe des fosses nasales
avec ou sans éperons de la cloison, hypertrophie des cornets
ou polypes muqueusx, : '

La plupart de ces malades furent soulagés trés rapidement
€n un petit nombre de séances, souvent méme en une seule
dont Vansant n'indique pas la durée, ; )

L'auteur explique I'effet rapide produit par le traitement en
ce que l'insufflation violente de Yair chaud détruit I'obstruc-
tion des ostinm faisant communigquer le sinus avec les
fosses nasales,’ débarrasse ces cavités des amas liquides on
gazeux qui les encombrent, puis fait pénétrer, i la place, de
Pair 4 la pression athmosphérique,
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a* M. Leevenberg a bien vouln nous rappeler quiil s'était
occupé avant nous du traitement de certaines affections par
P'air chaud.

Nous citons textuellement ci-dessous les paroles de M. Lee-
venberg au Congrés infernational de Médecine de 1goor,
n'ayant trouvé dans la littérature médicale auncune autre
publication de I'aulenr sur ce sujet:

«M. Loevenberg, de Paris, pense qu’il serait trés intéres-
sant d’essayer cette méthode dans l'ozéne qu'il croit toujours
de nature parasitaire. Une température de 8o & jo* serait
certainement plus que suffisante pour tuer toutes les bactéries
présentes et décider en méme femps si la théorie de M. Loe-
venberg est juste.

n 11 rappelle qu'il a essay#, il y a longtemps, d’assécher des
otorrhées anciennes par un courant dair chand ayant tra-
versé un flacon plein de chlorure de calcium. »

3 Le professeur Hessler, de Halle, dans un article parn
en septembre 19002, rappelle qu’il a appliqué, de 1880 4 1887,
le traitement par V'air sec & différents malades (traitement
recommandé par Andrews, de New-York, dans la Zeilschrift
fur Ohrenheilk., XXXVI, page 315), dans les suppuralions
chroniques del'oreille moyenne aprés ablation de granulations
et nettoyage de la caisse.

Andrews basait ses expériences sur ce fail qu'un terrain
sec est un manvais miliew de culture. 11 avait imaginé dans ce
but un instrument spécial permettant de diriger dans tous
les sens et sous le contrdle du miroir de l'air chanffé en le
faisant passer dans un cylindre métallique placé an-dessns
de 1a flamme d'une lampe & aleool.

Hessler s'est servi ensuite d'air chaud phéniqué. Son appa-
reil se composait d'un ballon contenant 100 gramimnes de

1. Compte rendn offieiel do XTI Congris international de médecine (seetion

de laryngologis), p. 212. - :
2. Prof. F, Hessipr, Du traifement des suppurations chroniques de
Voreille moyenne par L'air sec. (Anchiﬂﬁ!r Ohrenheilk., septembre 1goo).
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solution phéniquée de 3 4 5 o/o et obturé par un bouchon en
caoutchouc traversé par deux tubes en verre coudés, & angle
droit, dont I'un, amenant I'air, et relié¢ avec un double hallon
de Lucm, plongeait de deux & trois doigts dans le liquide.
L'autre tube, conduisant l'air au dehors, ne plongeait pas dans
le liquide; la longueur de ce dernier et sa courbure angu-
laire empéchaient I'arrivée d'une goutte d'eau phéniqués
Jusqu’h T'oreille.

Apreés nettoyage et séchage de 'oreille moyenne, V'air, forte-
ment chargé d'acide phénique, était amené sur les parties
malades au moyen d'une canule en gomme suffisamment
élroite pour ne pas obstruer le conduit.

La professeur Hessler a fait d’abord application de ce
procédé au début de toule inflammation chronique de
Voreille moyenne, quand la perforation du tympan était
suffisamment grande et en écartant les cas ol 'on constatait
la présence d'un pus granuleux et abondant. Il I'employa
ensuite chez des individus forts et bien portants, par aillenrs,
et chez lesquels l'otorrhée avait diminué assez notablement
depuis trois 4 huit semaines pour écarter 1'idée de trépaner
la mastoide.

Le procédé échoua dans les cas chirurgicaux od, aprés
ouverture de 'antre, on rencontrait des fongosités ou du cho-
lestéatome,

Le professeur Hessler conclut en affirmant que, loin de
recommander ce procédé, il déclare s'opposer au passage
dans la pratique du traitement par Uair chaud phéniqué, pré-
conisé par Andrews et qu'il a abandonné depuis 1887. Il ne
reconnait aucune action durable aux séances bréves d’applica-

- lion d'air & une température peu élevée pendant cing minules
et méme plus. :

En effet, d’aprés les enseignements de la bactériologie, le
-degré de chaleur qui, expérimentalement, tue les microorga-
_nismes en un temps donné, ne peut étre utilisé sans danger
de brilure pour les parties délicates de l'oreille; d’autre
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part, un degré de chaleur moindre ne peut que rester sans
effet. i

Le Dr E. Amberg, de Michigan (Etats-Unis), nous a faif par-
venir un petit article paru en juin 1898t et dans lequel il
reconnait & I'air chaud la propriété de déterminer pne réac-
tion saine el vigourense dans le traitement des affections de
la muqueuse nasale, : i j

Amberg a imaginé et appliqné d'autre part, dans un cas
d’ozine, un petit instrument composé d'un tube en U, i
parois pleines ou percées, et dans lequel on fait circuler un
conrant d’air chaud pur ou chargé de principes medicamen-
teux.

Aprés avoir humecté la fosse nasale en pulvérisant de
T'eau boriquée, on y introduit ce tube, recouvert de gaze, on
le laizse en place une dizaine de minutes pendant lesquelles
on fait passer un courant d’air chaud, 4 une température
supportable pour le malade.

Au bout de ce temps, les crofiles adhérérent fortement ala
gaine du tube et furent ainsi facilement retivées de la fosse
nasale. .

5° Dans un premier travail communiqué dans la seasion de
la Société de Laryngologie de Paris, du g novembre 1goo?,
Lichtwitz donne la deseription d’'un appareil propulseur de
I'air destiné & remplacer les réservoirs d’air comprimé, dont
nous nous servons, et qu'il est difficile de se procurer en
province.

« C'est une pompe mue pat 1électricité, a débit facile i
régler, qui produit le courant d'air sous une pression voulue.
Cet air passe ensuite dans le génératenr & air chaud.

» L’appareil se compose d'un motenr électrique d'un demi-

1. Fanr. Aweerg, Two new instruments for applying thermal freai-
ment Lo the mucns membrane of the nose (Tha Laryngoscope, Saint- Lonis,
juin 13g8). :

2. Licarwirz, de Bordeaux, Appareil propulseur de Iair pour le trajle-
ment aérofhermique des fosses nasales {Archiv, internal. de laryngol..
‘d’atol, eb de rhinol., t. XIV, n* 1, janvierfévrier 1gox).
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cheval qui, au moyen dun volant, actionne une pompe &
double effat. Le moteur él&ctriq‘u_e de 120 volts est monté ep
dérivation; Ie cireuit de 1'excitation se fait directement par un
commutateur.

» Le réglage de la force électrique est obtenu Par un circuit
de trois lampes de débit différent, montées en sério.

» Pour éviter l'intermitience de la pression de I'air fourni
par la pompe, on a intercalé un réservoir en caoutchoue qui
rend cette pression constante,

» Les avantages de cet appareil sont :

»1° Le réglage facile de la pression de Iair el, partant, de
sa température & la sortie du tube. Ce réglage s'obtient par
L'emploi d'un courant d’une intensité plus ou moins forte,

3" On est soi-méme son producteur d’air et Ion évite
ainsi les inconvénients des commandes el les lenteurs des
Envois.

nLe prix de revient est insignifiant. »

Dans un second travail également communiqué & la Société

“de laryngologie, d'otologie et de rhinologie de Paris (séance
du 8 mars rgor) 1, Lichtwitz donne le comple rendu de I'appli-
cation du traitement aérothermique & certaines affections
nasales, en particulier, aux rhinites spasmodiques, aux rhi-
nites aigués et subaigués et aux rhinites hypertrophiques,
qu’il a faite lui-méme ces temps derniers. Voici les conclu-
sions de cet auteur

«Des nombreuses observations que nous avons prises, il
résulte que cette méthode donne d'excellents résultats dans
la rhinite spasmodique et les rhinites subaigués rebelles, L,
la guérison s’obtient en quelques séances (deux A cing envi-
ron). Pour la rhinite hypertrophique, & bascule, les résultats
sont moins nets,

» Dans quelques cas, la guérison a été compléte et le résul-
tal supérieur & toutes les méthodes de traitement déja

1. Licerwrrz, Du traitement atrothermique dans quelques affections
nasales (Ann. des mgl, dgi’ors:'ﬂe_, du i'ar:yna_, it ez et du pharynz, avril 1go1),
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employées. Dans un des cas que nous citons, 1'air chaud
nous a méme dispensé de faire la turbinectomie qui s’impo-
saif. Dans un autre cas, qui a été turbinectomisé ailleurs des
deux colés el qui, néanmoing, était sujet 4 des enchifrine-
ments fréquents, & de 1'asthme nasal, & un tic facial d'origine
nasale, gquelques séances d'aérothermie guérissent ces trou-
bles que les antres traitements n'avaient méme pas amendés,

» Chez plusieurs malades, alteints de thinita hypertro-
phique, nous n'avons obtenu que de Pamélioration et dans
un cas seulement le traitement a échoné, L'enfant, 1l est vrai,
peu docile, s'est prété fort mal 4 cette méthode,

1 En résumé, Farsenal thérapeulique s'est enrichi dune
méthode nounvelle, dont 'application nous parait jusgun'a
présent donner de bons résultats, surtout dans les rhinites
spasmodiques et subaiguds, ainsi que dans cerlaines ohstrue-
tions « & basculen. Ce teaiternent esl un moyen terme enfre
le traitement chirurgical trop violent et trop radieal et le
traitement médical trop anodin. I1 a de plus le grand avan-
tage d'étre inoffensif et presgue indolore. »

M. Mariug Menier, assistant de M. Lichtwitz, a consigné
dans sa théser les résultats qui précédent, ef présente, i
Pappui de 1'étude qu'il a reprise de la question, trente-deux
obeervations,

Nous donnons acte, avec empressement, & MM. Vansant
et Leevenberg de leurs réclamations et reconnaissons que ces
auteurs ainsi que M. Andrews, de New-York, aprés Ini le
professeur Hessler, de Halle, et peut-éire d’aufres encore que
nous ignorons et qu'ils ignorent peut-étre aussi, ont été nos
devanciers dans Fapplication du traitement par I'air chaud &
certaines maladies des régions spéciales qui nous occupent.

Mais nous sommes heurenx, d’autre part, de constater que
dans ces études que nous ignorions, les auteurs sont arrivés,
d’'une maniére générale, & des résultats & peu prés identiques

1. M. MEexien, Du traitement afrothermigue en général et plus particulit-
rement en rhinologis. Thése de Bordeayx, 1go1. Chez Cadoret.
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aux ndtres, sauf en ce qui concerne la guérison des suppura-
tions d’oreille. E

Qu'il nous soil permis toutefois d’altirer V'allention sur les
points suivants ;. . : Rk

19 Aucun des auteurs que nous venons de citer n’a précise
la température & laquelle il utilisait I'air chaud. Or, la terapé-
rature a une influence considérable en I'espéee. L'air chand
4 sa sortie se refroidit beaucoup si on le laisse se diffaser en
Iinsufflant dans la fosse nasale. Comme nous 'avons déja
fait remarquer, on n'est stir de la température i laquelle Fair
arrive au contact de la muqueuse qu'en appliquant en un
point donné cet air conduit & destination par une canule
dont I'extrémité libre n’est qu’i une distance de 2 ou 3 milli-
métres de la muquense. '

2* L'appareil de L. Vansant a les mémes défauts et rentre
dans le type de I'appareil de Hollzender, de Berlin, que nous
avions déerit I'année dernitre, et qui.est & peu prés contem-
porain du précédent.

3" Le traitement par U'air chaud, chargé de vapeurs phéni-
quées, est une méthode différente de la nitre, allendu que
nous. n‘employons que des applications directes de chalenr
stche. 3

4 Nous n’avons, jusqu'd présent, trouvé trace nulle part
de l'application du traitement aérothermique aux rhinifes
vaso-motrices, application que nous considérons comime la
partie la plus importante de notre méthode.

5" Nous ne partageons pas les idées de L. Vansant ot celles '
d'Andrews sur la guérizon, par l'air chaud, des suppurations
profuses de L'oreille moyenne. Nous nous rangeons, au con-
traire, entiéremerit & I'avis du professeur Hessler, ainsi que
nous I'exposerons plus loin,

SUITE DE Nos fTupES, — Les études que nous avons faites

depuis un an se divisent en trois parties :
A. Effets plus ou moins durables du traitement aérother-
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mique sur les malades ayant fait l'objet des précédentes
observalions.

B. Application de ce procédé de traitement a des affections
de méme nature (nouveanx cas).

G. Applications nouvelles & d'autres affeclions.

A. Effets plus ou moins durables du lraitement aérother-
migue sur les malades ayant fait Fobjel des précédentes obser-
vations. — Il était indispensable, pour apprécier la valeur
thérapeutique de notre méthode, non seulement de noter los
effets du traitement, produits momentanément sur certains
symptdmes caractérisant les affections auxquelles nous I'avons
appliquée, mais encore de se rendre compte de la durée des
effets produits et de 1'action modificatrice définitive ou plus
ou moing durable de la chaleur séche sur les muguenses.

Dans ce but, les malades faisant T'objet des observations-
types publiées antérieurement: ont été suivis anfant que
possible. Nous les avons revus derniérement, pour la plupart;
nous avons écrit aux autres, et nous résumons ci-dessous les
résultats consignes : :

Sur les 19 observations communiquées, 3 malades ont &té
perdus de vue, un est mort tuberculeux et I'ohservation XII
a été communiquée que pour mémoire (essai d’application
d’air froid sur la mugquense nasale). Il reste ainsi 14 observa-
tions se rapportant & des malades atteints de rhinites spas-
modiques, rhinites h]rper[:mphiqués, hydrorrhée, queues de
cornets, catarrhes naso-pharyngiens, asthme, otalgie, catar-
rhes tubaires et tubo-tympanigques. Sur ces 14 guérisons on
améliorations, 13 se sont maintenues. Seul le D X... (ohs. IV),
3 la suite d'une grippe survenue il y a deux mois, a eu
recours A la solution de cocaine pour faire disparaitre une
légire obstruction nasale réapparue. Quelques applications
&air chaud ont suffi pour chasser de nouveau cet ennui.

1. Lemsovez of Manw, Nouvelle méthode de traitement des affections
du nez par des applications drair chaud (Ann. des mal. de Uareiile, du laryna,
du nez et du pharyn, b KXV, n* 7, juillet 1goo.}
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B. Application de ce procédé de iraitement & des affections
d¢ méme nature (nouveaur cas). — Nous avons appliqué
noltre traitement & d’autres malades alteints des mémes affes
tions que ceux faisant 'objet des observations ci-dessus,

Celles-ci se rapportaient en grande partie & des malades
d’hépital. Nous avons étendu, depuis, Ia méthode aux malades
de ville dont on connait le scepticisme vis-d-vis des trajte.
ments spéciaux. Nous avons été heureux de constater que les
résultats ont été en parfaite concordance avec ceux précédem-
ment obtenus. Sans donner en détail toutes les observations
des malades traités, il nous paraft intéressant de signaler, en
quelques mots, les cas suivants :

OBsERVATION XX, — Mme D..., soixante-deux ans, souffre depuis
plusienrs années d'ohstruction nasale & bascule, Elle a été soignée
par de nombrens médecins et, entre autres, par un confréire qui
I'a fraitée (badigeonnages et cautérisations nasales) pendant qua-
torze mois sans interruption,

Vue pour la premiére fois le rer mai Igoo, M=e I).., présente.
pour toute lésion un léger gonflement inconstant de la muquense
des cornets. Aprés antisepsie, pendant une semaine, des fosses
nasales, on fait six applications consécutives d’air chand i deux
jours d'intervalle, 4 1a suite desquelles la malade se déelare guérie,

Repos de qninze jours sans fraitement, Les choses restent en
I'état. On reprend deux séances d’air chand 4 partir du 15 Juin.

La malade a été revue le 14 novembre 1goo; la guérison avait
persisté,

Ops. XXL — Mms M..., trente-cing ans, est une Roumaine venue
en France tout eXprés pour se faire soigner pour un COryza spas-
modique, 4 type hydrorrhéique, datant de quatorze mois, Elle se
Présente & Ia consultation de I'un.de nous, le a0 novemhbre 1400,
apres avoir épuisé fonte la lyre des traitements : cautérisations:
nasales, badigeonnages, pommades, atropine et strychnine & I'in-
tériear, L

CGlest une femme nerveuse, rhumatisante, Elle est migraineuse,
de méme que sa mére el @a grand’mére,

Les crises, qui durent trois 0u quatre jours chacune, reviennent

tous les vingt jours en hiver, et tous les trente gn quarante jours
en été,
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‘Les 24,22 24, 26, 27, 209, 30 novembre, 1=, 3 décembre, on fait
- dix applications d'air chand. La malade, qui est venue nous trouver-
un peu avant expiration de la période de calme, a pu franchir le
chemin gans que la crise apparaisse réellement.

Le 30 sovemmbre, la crise a en comme des velléités de se pro-
duoire : quelques éternuements, légére rhinorrhée, symplomes qui
ont bientdt disparu.

Aprés un repos d'one semaine, la malade revient le o décembre.
On recommence denx applications d'air chaud, au bout desquelles
la malade retourne dans son pays, soulagée.

Ops. XXI1. — Le petit Marcel B..., dgé de cing ans et demi, est
un enfant strumeux, avec abeés froids cervicanx, que 'un de nous
a opére de végétations adénoides, il y a dix-huit mois, pour cause
d'insuffisance de respiration nasale. Mais, a4 la suite de lopéra-
tion, qui a apporté gquelque soulagement, l'obstruetion nasale est
revenue, s'est accentuée de plus en plus jusgu'a accolement
des cornets inférieurs contre la cloison nasale. 11 v a arrét de
développement du nez. Les séerdtions, ne pouvant s'écouler, se
desséchent et concourent & accentoer encore l'obstruction des
foszes nasales.

On sent, par Pintroduction duo stylet, qu'il s'est produit des
syndchies de chaque cité, synéchies qu'il est impossible de voir &
I'aide du spéculum, i cause de l'accolement signalé plus hant.

Ciet examen, que nous jugeons utile avant de pratiquer la rup-
ture des synéchies, afin de pouvoir se rendre compte de I'dtendue
de chacune d’elles, ne peut étre fail que si 'on obtient la rétraction
des cornets hypertrophiés.

Nous pensons & U'action de I'sir chaud, et an hout de cing appli-
cations, que I'snfant supporte bientdt patiemment das qu'il s'est
apergu qu'elles sont indolores, il nous est possible de voir et de
mesurer I'stendue des synéchies.

Nous les détroisons le & janvier 1904 sous le chloroforme, et
I'enfant, reva 4 la date du 2o avril, respire trés suffisamment par
le nez.

Ors. XXIII, — René D..., cing ang, Enfant lymphatique, sans
antécédents héréditaires ni personnels, vient consulter, le 6 no-
vembre 1goo, pour obstruction nasale avec rhinorrhée, éternue-
ments Fréquents. Il a la voix nasonnée, ronfle la nuit et suffoque
par instants.

Objectivement, rien dans le cavum; mais, & I'examen rhino-
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scopique, on nole une dégénérescence angiomateuse marguée
‘de la pituitaire, avec tuméfaction des cornels, qui sont mous et
détrempés. '

On commence les applications d’air chand le 22 décembre, el,
le 47 janvier 1901, aprés cing =éances, l'enfant élernue moins fre
gquemment. Il dort mienx la nuit. La voix est moins nasonnde, 1)
peut respirer par le nez, la bouche fermée, -Objectivement, les
cornets ont diminué de volume. ;

Aprés trois antres séances, on donne un repos de huit jours,
Le 20 mars, lenfant a été reve aprés cessation de tout traitement,
Il respire assez bien par le nez et la guérison gest, en partie,
maintenue. Toutefois, il y aura lien, vraisemblablement, d’avoir de
nouveau recours, dans quelques mois, aux applications d'air chaud,
dans le cas probable ot l'on constaterait une recrudeseence de la
tuméfaction,

Nous avons tenu 4 résumer ces deux dernikres observations
se rapportant & des enfants parce que, dans les cas de cette
nalure, nous pensons que le traitement aérothermique se
trouve particulierement indiqué, en premier lieu par son
innocuité, puisqu’il laisse intacte dans son ensemble la
muqueuse nasale, et ensuite par sa douceur.,

Avec un peu de patience, et en prenant certaines précau-
tions, les enfants, qui sont, au début, effrayés quelque pen
par l'appareil et aussi par le contact de la chaleur, s’habi-
tuent trés bien & supporter Iinsufflation das qu'ils se sont
apergus quelle était, en somme, absolument indolore,

L'observation XX, prise parmi beaucoup d’autres eommes
lype des obstructions nasales & bascule traitées par l'air
chaud, se rapporle & une malade de ville et vient s'ajouter
& celles que nous avons communiquées antérieurement,

L'hydrorrhée nasale, qui fait 'objet de l'observation XXI
et dont nous avons arrété la reproduction au moins pendant
quelque temps, se reproduira-t-elle ultérieurement? En
d’autres termes, une dizaine d'applications d’air chaud ont-
elles suffi & modifier assez profondément 1a mugueuse pour
débarrasser 4 jamais la malade de cetfe désagréable affection?
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Il est difficile de répondre catégoriquement 3 cette question
et nous pensons qu'il serait imprudent de la résoudre par
l'affirmative méme en se basant sur les réussites que nous
avons observées déji, comme, par exemple, dans I'cbserva-
tion XIX, dans laquelle on a noté le maintien de la guérison
un an apres la cessation de tout traitement.

En effet, I'hérédité, le terrain, le systéme nerveux, Jﬂuent
un role trop considérable dans la pathogénie de cette affec-
tion pour qu’'on puisse poser, en rigle générale, qu’il suffise
d'un traitement local pour débarrasser les malades de
I'hydrorrhée nasale.

Mais, dautre part, on ne pent refuser 3 la muqueuse un
rdle important qui lui a été attribué dans I'espéce et qui con-
siste & laisser sourdre ou a arréter I'écoulement du liquide
séerélé.

En opposition avec les réussites dont nous venons de
parler, nous avons dans la colleclion de nos observations
“celle d'one dame B..., igée de trenle ans, artiste lyrique
souffrant d'hydrorrhée nasale, depuis dix-huil mois, avec
toux, suffocation, larmoiement-et dysphonie.

Chez celte malade, ¢qui nous avait été adressée, pour le trai-
tement par I'air chaud, par un de nos confréres, nous avons
pu diminuer et guérir assez rapidement, dans une cerlaine
mesure, les étouffements et la dysphonie, mais non pas
arréter complétement le flux nasal qui, aprés avoir dispara
pendant une semaine et plus, revenait, chaque fois, moins
violent il est vrai, mais encore suffisant pour géner la malade,
qui nous abandonna comme elle avait abandonné les méde-
cins qui Pavaient traitée avant nous.

Quoi qu'il en soit, il est hon de remarquer, au point de
vue purement clinique, que la rapidité avec laquelle le symp-
téme hydrorrhée, si lenace pourtant, disparait lorsqu'on a la
chance d’appliquer le traitement sur un cas favorable, n'a
d'égale que la spontanéité de sa réapparition lorsque surgit
de nouvean la cause qui I'a fait naitre.

azx
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Nous retrouverons d’ailleurs ce fait dans la paragraphe
suivant & propos du rhume des foins, (Voir obs. XXIV.)

Quand 1'écoulement doit céder, il céde relativement vite
et jusqﬁ-'a present nous avons remau"qué que, dans chague
cas ofi la guérison s'était maintenue, celle-ci s'était annoncée
auw bout d'un pelil nombre de séances, quelquefois méme aprés
la premiére.

Pour ces raisons, nous pensons que dans tous les cas
d’hydrorrhée avec ou sans lésions apparentes de la mugueuse,
on peuf essayer le traitement local et en particulier lair
chaud, étant donnés les résultats heureux gue nous a pro-
curés ce lraifement.

La réapparition de I'écoulement ne doit pas décourager le.
médecin, qui devra, au contraire, reprendre 4 chaque fois le
traitement. _

Il est permis de supposer que ce traitement peut, i lui
seul, apporter une guérison définitive, puisque nous avons,
dans certains cas (obs. IX, XVII, XIX), constaté la persis-
tance de la disparition de I'hydrorrhée pendant des périodes
de plus d'une année, alors que nous avions appliqué le
traitement aérothermique 4 Iexclusion de tout autre.

En ce qui concerne les autres affections traitdes précé-
demment par Pair chaud (thinites spasmodiques de différents
types, catarrhes tubaires et naso-pharyngiens, otalgies), les
observations que nous avons recueillies depuis I'année der-
nitre sont enlitrement semblables aux précédentes et nous
croyons inutile d'en rapporter d’aufres ici.

Un trés petit nombre relate des insucchs complets, la
majeure partie des malades ayant été guéris ou améliorés
d'une fagon durable et le plus souvent définitive.

C. Applications nouvelles & d'autres affections. — En
dehors des affections que nous venons de citer, nous avons
appliqué, avec plus on moins de succds, le traitement aéro-
thermique aux affections suivantes :

1° Au coryza aigu. — Nous possédons plusieurs observa-
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vations dans lesquelles Tair chaud a produit en une séance,
deux au plus, I'avertement d'un coryza aigu & son début.

Chez M= de B..., cinquante-trois ans, coryza au début
(deuxitme jour) avec maux . de téle, sécheresse de la
gorge, ele..., guéri & la suite d'une seule application, le
2 janvier 1gor. -

M"* Jane M..., vingt-deux ans, a subi une trépanation mas-
teidienne avec évidement pélro-mastoidien. A chaque fois
qu'elle avail un coryza, un amas de sécrétion venu par la
trompe se colleclait an fond de la cavité épidermisée et pro-
duisait une inflammation du pourtonr de I'orifice tubaire par
sa stagnation en cel endroil. On se trouvait, de ce fait,
obligé de faire des pelits pansements quotidiens pendant la
durée du coryza..

M" M... fut’débarrassée en deux séances, le 15 décembre
1900, d'un coryza aigu réchauffé, datant de cing ou six
jours, Le deuxiéme jour, on débarrassa la cavilé des muoco-
gilés amassées qui ne reparurent plus.

Nous devons dire toutefois que, dans d'autres cas, le trai-
tement a complétement échoué, Nous ne croyons pas qu'il y
ait lien de continuer le trailement au deld de deux séances.

2° An rhume des foins. — L'dge de nolre traitement est
trop peu avancé, puisqu'il n’a pas encore vu deux élés, pour
que nous puissions nous rendre compte de effet qu'il pro-
duira sur les sujets souffrant du rhume des foins. Néanmoins
nous avons appliqué la thermothérapie dans plusieurs cas et
nous pouvons dire dbs maintenant que les résultats immé-
diats de ce traitement ont été identiques & ceux obtenus
dans les rhinites spasmodiques, d'étiologie différente, mais
présentant les mémes symplOmes.

Sans préjuger des effets produits, en vue de la guérison
définitive de cette tenace affection, on se rendra compte, a la
lecture des deux observations-types suivanfes, qu'on pent,
avec lui, obtenir une atténuation sensible de Tintensite des
symptomes, si désagréables, du rhume des fomns et permetire
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aux malades de passer la saison d'été dans des conditions
moins misérables. ;

Nos malades seront suivis le plus longtemps possible et
I'avenir mous instruira sur ce que l'on peut attendre des
modifications plus ou moins durables produites par Iair
chaud sur les muqueuses dans cette affection.

Oes. XXIV. — Lésions : Coryza spasmodique saisonnier. Rhume
des foins.

Symptdmes : Eternuements. Flux nasal ahondant, Obstruction
nasale. Larmoiement,

M. Jean L..., vingt-huit ans, a une hérédité arthritique chargée,
Il est lui-méme d’un tempérament mnettement neuro-arthritique.
Pas de rhumatisme articulaire aigu,

Tous les ans, depuis 1895, il subit une série de crises de rhume
des foins, augmentant 4 chagque fois d'intensité et apparaissant fin
mai pour disparaitre fin juillet. C'est pendant eette période gue
M. L..., qui a ses occupations & Paris, commence 4 faire de fré-
quents voyages et séjours 4 la campagne, en Normandie. E

La crise ne comporte ni asthme ni bronchite, mais des éternue-
ments nombhrenx et violents, surtout le matin, une rhinorrhée
abondante, symplémes suivis d’obstruction nasale et de larmoie-
ment intense.

Qunand le malade vint nous trouver, le 11 juin 1goo, il &tail en
pleine crise de rhume des foins, trempant dix mouchoirs par jour,
ne cessant d'élernuer, avec un larmoiement continu ayant produit
de la conjonctivite et de la photophobie. I1 lui était devenu presque
impossible de remplir ses fonctions.

Objectivement, neus vimes une muqueuse molle et macérée, Les
parties antérieures- et postérienres des cornets sont tuméfides. Il
existe des queues de cornets assez volumineuses et un boursoufle-
ment de la muqueuse de la tranche de Ja cloison, qui semble étre
pourvue de deux ailerons allant jusqu'au contact des queues de
cornet correspondantes.

L'examen rhinoscopique permet de constater la présence da
vegétations adénoides rétractées, et, sur les cornets, des traces
antérieures d’ignipunctore, ¥
_ Nous commengimes immédiatement les applications nasales
d’air surchauflé et fimes ainsi quatre séances consécutives de denx
minutes environ dans chaque fosse nasale, les 14, 15, 45 et
18 juin,
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Dés la deoxiéme séance, M. L... se trouva soulagé ef, peu & pen,
tons les symptdmes composant la crise dispararent.

Le 19 juin, il demanda & partic en Normandie pour frois jours,
et nous ne filmes pas fiché de lui en donner 'autorisation & titra
d'expérience. Celle-ci fut tont 4 fait concluante. Aprés une journde
entiére passée dans les herbages, M, L... fut pris au retour, dans le
train méme, d'enchifrénement et bientdt réapparurent tons les
symptimes pour lesquels il était venu consulter, avec un peu
moins d'intensité pourtant.

De retour @ Paris, il revint nous trouver et nons reprimes les
séances interrompues, que nons conlinudmes les 22 et 25 juin.
Ces deux applications d'air chand soffirent pour terrasser la crise,
et nons jugedmes & propos, dans ces conditions, d'interrompre la
traiterent pendant une dizaine de jours. Cette période fut exempte
de toute erise, ef, pour essayer de modifier plus profondément la
muquense, nous fimes de nouveau frois applications & blane, les
7y 9 et 12 juillet,

En somme, grice au traitement, ce malads fut déharrassé assez
rapidement des symptomes ennuyeux du rhume des foins et put
passer la saison des crises dans des conditions moins malhenrenses.
A la date du 12 juillet, la pitnitaire est beancoup mains hoursonflée
dans son ensemble. Elle est plus ferme au toucher. L'hypertrophie
des quenes de cornets, moins considérable, persiste néanmoins,
maig celles-ci ne sont plus en cautact avec la cloison, dont les
ailerons ont disparu.

Le malade est reva le 23 am] 1gor. Il n'a pas encore en de
erige.

Objectivement, eornsts inférieurs ronges et tuméfiés, Plus de
quenes de cornet ni d'ailerons de la cloison.

Ops. XXV, — Lésions: Coryza spasmodique estival. Asthme des
foin type.

Sympiomes : Bternuements. Rhinorrhée. Larmolement, Asthme,

* Bronchite. :

Mme Estelle S..., trente-six ans, habitant pris de Morlaix (Finis-
tére), est venue A Pam tout exprés pour se faire soigner.

Pire mort d'une maladie de ceur 4 cinquante-six ans. Mére
morte 4 trente-neof ans.

Une fille bien portante. Un fils mort de méningite. A été soignée
pour une affection organique do ceur.

Tris nervense. Bien rézlée.

" Depuis sept ou huit ans, Mme 5... est prise, an mois de mai de
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chaque année, de crises qui débutent par des Sternuements of
continuent par un flux nasal aqueux abondant. Ces crises appa-

raissent, en géneral, le matin, au lever, et surtont si la malade ga

met au soleil. Elle éternue ainsi pendant une heure, a un inter.
valle de repos d’une demi-heure environ, puis une nouvelle crise

commence, el ainsi de suite toute la journée, jusquau soir, ay

moment de se metlre au lit. Pendant les crises, les fosses nasales

sont obstruées, la malade ressent des picotements dans Ja gorge,

et des yeux fortement gonilés, s’écoulent d'abondantes larmes,

Mme 5. souffrail déja de cette affection pendant gu'elle habitait
Paris, mais les crises sont devenues plus fortes et plus fréquentes
depuis trois ans qu’elle habite la campagne. Elles sont parfois
provoquées par le séjour dans une chambre pleine de ponssiéres,
mais elles aequitrent surtout une acuits excessive au cours d'upe
promenade en pleine campagne. Aussi la malade a-t-elle renones
4 sorlir de son appartement pendant la période eritique.

Cet état de choses dure deux mois sans rémission. Vers la fin de
juin, les symptémes nasaux disparaissent et font place a des aceds
d’asthme. Une toux guinteuse, dccompagnée des signes de bron-
chite, précéde les acets d'asthme qui darent nne dizaine de jours,
Mais la bronchite, elle-méme, continue pendant trois semaines -
environ.

Les crises d'asthme prennent la malade anssi bien le jour que
la nuit. Elles ont la forme type et apparaissent quatre on cing fois
par vingt- quatre heuores, Le soir, elles se suecédent presque sans
interruption, et on a da, 4 plusieurs reprises, faire usage de la
morphine. :

Fin juin, 'asthme disparait; 1a bronehite seule durs encore
quelque temps, puis tout rentre dans 'ordre,

11y a cing ans, on a fait des cantérisations da |a muquense des
cornets. Les crises d'asthme n’ont pas paru durant cette saison,
L'année suivante tout a recommencs.

Il ¥ a deux ans, la malade est allée au bord de la mer pendant
la périoda dangereuse : aneun résultat. Elle vient nous consalter
le 29 mai 1goo. Ells est en Pleine crise depuis quinze jours.

La pitaitaire ne prisents aucune lésion accentuée, sauf une
légére macération, Pas de polypes. Rien du cots du cavum,

51 mai. — Premidre séance d’air chaud, deqy minutes dans
chaque fossze nasals,

2 juin. — Le soir méme du 31 mai, les symptdmes ont diminué
d'intensité et la malade se trouve soulagge, Denxiéme séance.

J juin, — La journie do » juin a éa absolument tranguille;
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ni éternuements, ni rhinorrhée, ni expectoration. Le lendemain
matin, an réveil, élernuements nombrenx, flux nasal et crachats
abondants, dont quelques-ung étaient siriés de sang. Le calme est
venu la soir vers nenf heures, mais les accidents ont reparu le
lendemain matin, pour durer toute la journée. La malade a été
obligée de se renfermer, pendant ces deux journées, dans une
chambre obscure. ; '

Cette recrudescence a eoineidé avec Papparition brasque de la
chaleur et d'un soleil ardent. Nous prescrivons de porter un lor-
gnon fumé. ; ;

7 juin. — Est bien mieux aujourd’hui. Presque plus d'éternne-
ments, en tout cas, pas de crise nette. Poartant, Mme S... s'est
promenée hier en plein soleil. L'écoulement n'a pas sensiblement
diminué; un pen d’oppression. Elle fait observer gue c'est pendant la
période gque nous traversons — du 6 au 12 join — que la bronchite
et leg erises d’asthme la forcent 4 s'aliter.

9 juin. — Cinquitme séance. La malade ne g'est pas alitée, Les
sternuements sont devepus irés rares. Le liquide qui s’écoule est
devenu plus épais. Presque plus d'étouffement. La tonx bron-
chique, qui apparait d'ordinaire & cette période, manque.

14 juin.— Seplibme séance. Sdcrétion et éternuements dimi-
nuent de plus en plus. Mais le 12 juin, vers sept heures du soir,
est apparne nne crise d'asthme, Toux légére, puis étouffements
qui ont angmenté de plos en plus jusqu's onze heures ou minuit.
Ta malade a passé la nuit dans un fautenil.

Hier, dans la journée, tranquillité absolue. Hier soir, nouvelle
crise d’asthme qui a duré presque toute la nuit. "

16 juin.— Huitieme séance. Pas d'éternuements ni de rhinor-
rhée depuis la derniére séance. Légére crise d'asthme dans la joar-
née du 14, jusqu’h quatre henres do soir. Les denx noits snivantes,
hon sommeil. La bronehite 1égére suit son conrs. La toux est grasse
et Pexpectoration est épaisse. Nous donmons dix jours de repos.

26 juin. — Les éternuements et Découlement ont cessé,
L'asthme et la bronchite ont disparu. La crise parait terminée
pour cette année. d

fn zomme, le traitement a en pour effet, non pas sans doute de
guérir la malade, mais d'atténuer & tel point lintensité des symE-
témes, que la saison eritique a été traversée sans grand ennui.

La malade nous écrit, 4 1a date du ag avril, qu'elle a été reprise,
depuis quelques jours, de crises ‘beancoup plus légdres que les
années précédentes. Elle va venir 4 Pariz reprendre le traitement
pendant cette saison. g
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3° A cerlains troubles nerveuz, trophigues ou sensoriels,
— Nous avons précédemment relaté quelques succes daps
des cas d’anosmie concomitante avec des affections nasalps
diverses et améliorée par l'air chaud en méme temps que
ces derniéres. Nous avons pensé qu'il serait possible d'utiliser
laction modificatrice de cet agent physique en I'étendant an
traitement de certains troubles nerveur, trophigues ou senso-
riels, mal définis, aprés avoir examiné les malades au point
de vue nerveux, et en faisant la part qui, dans cerlains cas,
revient & leur imagination.

Un de nos malades, M, B..., dgé de soixante-dix ans, est
actuellement en lraitement et parait étre soulagé de sensa-
tions douloureuses de la région de la sous-cloison el de
céphalées qui surviennent au cours d'un coryza chronique
léger.

L'une des observations communiquées ci-dessous relate la
guerison d'une cacosmie subjective, suite de grippe, accom-
Pagnée d'anosmie et de maux de téte, ['autre so rapporte &
un cas dans lequel Uair chaud aurajt produit sur la muqueuse
nasale une action particulitre sur laquelle nous désirons
appeler 1'attention. Tout en faisant disparaitre la rhinorrhée
et Pobstruction nasale, les applications d’air chand semblent
avoir aguerri la muqueuse et Favoir immunisée conire la
catarrhe résultant de I'ingestion de fortes doses d'iodure de
potassium, de telle fagon que, dans le cas présent, le malade,
syphilitique, put reprendre sans inconvénient son traitement
ioduré, tandis qu'il Jui était impossible de le suivre régulié-
rement avant d'avoir été soumis au traitement aérother-
mique,

Oes. XXVL — Lésions : Légére dégénérescence myxomateuse de
Ia pitoitaire. Rhinite congeslive.

Symptdme ; Obstroction nasale,

M. P..., trente ot un ans, était d’une assez bonne santé générale.
Syphilis il ¥ a une dizaine d'années; quelques accidents spécifi-
ques sans gravité; a suivi les traitements merenrie] ot ioduré,
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- A différentes reprises, on a fait I'ablation de polypes muqueux
des fosses nasales et praliqué des camtérisations de la muquenze
des cornets. Malgré ce traitement, une obstruction nasale assez
accentuée a persisie et le malade parle du nez. (Pest pour cela qu'il
vient consulter le 3 juillet 1goo. 11 se plaint, en outre, d'une légére
rhinorrhée et d’un catarrhe naso-pharyngien.

Cette obstruction nasale est bilatérale, mais plus acceniude &
gauche. Elle est intermitlente, se manifeste tanttt d'un cité, tan-
tot de lautre. Les crises sont plus fréquentes et plus génantes
toutes les fois que M. P... reprend le traitement ioduré. La
muquense est tuméfice, i des degrés différents, suivant les joors
d'examen; elle est molle & certaines places el porte des fraces
d'ignipunciure.

Des applications d’air chaud dans les fosses nasales farent com-
mencées le 3 juillet 1900 el continuées réguliérement les 5, 7, 8,
10,13,17, 19, 21, 24, 26 et 28 juillet, soit en tout donze séances,
Aprés la cingquitme séance, le malade se déclare trés soulagé 4
ganche et entiérement débarrassé & droite de toute obstruction
nasale. :

Deux fois, au eours du trailement, sont apparues des obstruc-
tions & bascula.

Objectivement, le 28 juillet, les séerélions sont épaissies et par-
fuis conerétées en petites erofites jaundtres i lentrée des fosses
nasales. La mugueuse apparait encore enflammée, rouge, mais elle
est notablement rétractée.

Le catarrhe nase-pharyngien a dispara,

Le malade, soulagé, a quilté Paris, et nous ne l'avons revu que
le 2 janvier rgor, L’amélioration subjective s'est maintenne malgré
I'hiver humide que nous “avons traversé. Objectivement, la
muquense nasale est bien rétractée sur les cornets, un peu rouge,
d'aspect sec et ldgérement dépoli.

Mais un fait corieux 4 noter est le suivant : M. P... adi repren-
dre de fortes doses d’iodure de potasginm depuis que nous avions
cessé le traitement par Pair chaud. Or, jusqu’ici, la cure iodurée
devait étre interrompue 4 cause des accidents d'obstruction nasale
intense ef doulonrense qu'elle provoquait : cette fois, Iiodure, méme
i hante dose, a amené seulement un coryza lrés supportable et qui
a dispara de lni-méme au boot d'une semaine.

Ons. XXVIL. — Mue Marie B..., quarante-six ans, vient consulter,
janvi i 1'hopi int-Antoi ‘elle ressent

le 14 janvier 1gor, & I'hdpital Saint-Antoine, parce que
dans le nez et l'arriére-gorge une odenr et un godt désagréables
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(pourriturs). Cette sensation est survenue en méme temps que da
lanosmie et des maux de téte, 4 la snite d’ane grippe, il y a un mojs,

Pére et mére morts 4 on dge avance, Réglée 4 onze ang, N'a
jamais eu de troubles nerveux ni de maladies graves, Ménopause i]
¥ a deux ans.

Actuellement, M=¢ R,.. mouche fort peu et rien que de 'ean, L4
muqueuse nasale est séche, légérement gonflée, Le cavom est
également sec et lisse,

Aucune trace de pus ni de crotes,

A partiv du 15 janvier, la malade est soumise a Paction de l'air
chaud, & Pexclusion de tout autre traitement, d’abord avee la
canule n° 1, puis plus profondément avec la canule n =,

Les 45, 17, 19 janvier, premiére, deuxiéme et troisiéme séanpe,

Le 24 janvier, quatridme sénace ; mais, auparavant, on constate
que la mauvaise odenr percue par la malade est plus faible, quoi-
que la qualité reste la méme, :

L’odorat revient un pen par moments. La malade sent parfois
l'odenr de sa cuisine et celle des fleurs, Les maunx de tdte ont
disparu, i

Objectivement, la mugquetse est moins séche, mais elle est plus
enflaimmée, sans doute sous Uinfluence du traitement.

Le 8 féorier, aprés la sixidme application d’air chand, Ja malade
déclare que la cacosmie a disparu en méme lemps que les manx
de téte. Les séerétions sont redevenues normales en quantité et
en qualité,

L’odorat est incomplétement revenu,

4% A Tépidermisation des plaies en Jin de suppuration. —
Au nombre des propriétés modificatrices de I'air chaud, nous
avons cité dans nos précédentes publications son action
épidermisairice. |

Nous I'avons utilisée dans plusieurs cas el particuliérement
dans les deux catégories de malades dont nous donnons
ci-dessous deux ohservations types :

1% Chez d'anciens évidés, 4 la fin du pansernent, lorsque,
la suppuration étant finie, toute trace de bourgeons avait
disparu, et quand I'épidermisation se faisait trop attendre.

2° Dans des suppurations de Vattique, aprés ou avant
Iablation ries_ osselets, alors qu'il ne restait plus que le snin-
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tement insignifiant dont il est parfqi-s si difficile de se débar-
rasser.

A ce propos, nous croyons pouveir affirmer, aujourdhui,
diaccord en cela avee le professeur Hessler et pour les raisons
gu'il a fait valoir dans l'article cité plus haut, Finutilité
absolue du traitement par l'air chaud, des suppurations pro-
fuses aussi bien dans l'oreille que dans les fosses nasales.

L’action de la chaleur tonifie les tissus, les asséche et les
rend, il est vrai, mauvais milienx de culture, comme 1'ont
fait remarquer avec nous Andrews et Amberg; mais les
tissus eux-mémes seraient détruits en méme temps que les
~ microorganismes, si I'on devait appliquer 'air & une tempé-
rature suffisante pour empécher toute culture de ces derniers,
surtout quand ils ne sont pas uniquement cantonnés & la
couche superficielle. :

Ops. XXVIII. — Le nommé Lonis M..., 4gé de vingt ans, serru-
rier, a subi, 4 I'kdpital Saint-Antoine, le 17 décembre 187, un
évidement pétro-mastoidien, 4 la suite d’une otorrhée chronique
datant de I'enfance, avec masses cholestéatomatenses.

L'épidermisation de la cavité fut longue 4 cause de la présence
de cholestéatome reparaissant 4 diverses reprises et necessitant 3
nouvean le curettage et le netloyage partiel de la cavité,

Lo der décembre 1899, opération doit étre complétée par la
destruction d'une membrane tendue sur les emplacements de
P'annean tympanal ef qui forme, entre elle et la région péritubaire,
une cavité remplie de fongosités, de pus et de cholestéatome. L'opé-
ration, qui avait pour but le graitage de toute celte région, a eu
pour effet la destruction de Uépiderme de toute la partie profonde
de la premiére cavilé opératoire,

' L'épidermisation ne s'amorcant pas sor la collerette de Pancien
épidérme ‘de néoformation, et se trouvant arrétée par la présence
de hourgeons, nous faisons, aprés cureftage des hourgeons, hains
d’ean oxygénée et séchage parfail de la région: premiére applica-
tion d'air chaud le 4 janvier 1900. Cette premiére séance, de trois
minutes environ, est fréquemment interrompue, le malade accosant
une légére sensation de bralure sor la plaie. A la suite de Pappli-
cation on place, sans tamponner, un pansement simple & la gaze
stérilisée. :
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Le 8 janvier on enléve 4 la cureite quelques petits boorgeons.
qui ont reponssé et on fait une nouvells séance dair chand, Lg
10 janvier, pansement simple sans air chaud, '

- Les 11 et 43 janvier, nouvelles applications d'air chand, Le
malade, d'une sensibilité exagérée, n'accuse plus aucune doulenr
an cours do pansement,

22 janvier. — Depuis le 13 janvier, M... n'a pas éfé soumis 4
T'action de I'air chaud. On s'est contenté de panser la plaie asept-
quement & I'aide de méches de gaze stérilisée, Aunjourd'hui, 13
partie profonde de la cavité, restant seule 4 vif, est rétrécie comme
lors des pansements consécutifs & la prémiére opération. Mais Jos
chairs ont I'aspect sain et ne présentent ni bourgeonnement ni
suppuration. Application d’air chaud de trois minutes i 1'aide de
la petite canule no 2, la grosse canule n'étant pas tolérée. Quatra
autres applications sont ainsi faites, de denx en deux jours, & la
suite desquelles on ne fait qu'un pansement aseptique occlusif, en”
évitant le contact de a plaie.

Le 8 février, le malade est guéri: la cavité est complitement
épidermisée,

Malade revu le 1* avril : la gudrison a persistd.

Les avantages qui semblent ici résulter nettement de I'emploi
de I'air chaud sont : sédations des doulenrs; non-reproduction des
bourgeons; activité de Iépidermisation.

Ops. XXIX, — Suppuration de Uattique. — M. F..,, vingt-quatre
ans, étudiant, est atteint, depuis Penfance, de surdité de Foreille
gauche. Il a de fréquents maux de téte of on reléve 3 P'examen de
son oreille, fait le g décembre 1899, une perforation de la mem-
brane de Schrappnell, donnant issue 2 une petite masse fonguense.

Aprés un mois. de traitement médical (pansements réguliers,
lavazes avee la canule d'Harimann) sans résultat, on pratique,
le 14 janvier, Pablation des osselets soug chloroforme. Les panse-
ments sont réguliérement faits tons les Jours. La suppuration a
diminué jusqu'a devenir trés fatble, mais il est impossible d'arriver
d la tarir complétement; of, denx mois aprés, il existe encore un
léger suintement purulent.

C'est alors que nous edmes Pidée d'appliquer le traifement par
I'air surchauffs, :

Le 15 mars 1900, on commenga les applications au moyen d'une
petite canule spéciale trés fine, de la grosseur d'un eathiter no 0y
et en forme de bajonnette, j

Le malade, trés nerveur, Supporta difficilement cette application
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d'air chaud la premiére fois. 11 se plaignit, non pas d’une sensation
de brilore, mais de véritables pigiires et anssi de lourdeurs de
téte. Les vertiges, préts 4 apparaitre, étajent évitds en divisant
Papplication en plusieurs parties, chacone de courte durde. Lors des
séances suivantes, le malade s’habitua peu & pen; lopérateur anssi
devint plus habile 4 diriger la canule, et les douleurs dizparurent,

Le 25 mars, toute humidité avait abandonné loreille ganche,
poor ne plus reparaitee dans la soite, Le malade ful suivi pendant
plus d'un an sans récidive.

Ops. XXX. — Suppuration de Ualtigue. — Observation 3 pen
prés semblable a la précédente et se rapportant i un jeune homme
Apé de seize ans, M. M..., ancien adénoidien opéré et venu 4 la
consultation, le =23 juin igoo, pour une otorrhée droite, datant
d'une douzaine d'années. A I'examen, perforation de la memhbrane
de Schrappnell et suppuration de Patfique (oreille droite). Aprés
avoir fait des lavages antiseptiques de atlique fous les deux jours et
des pansements réguliers pendant un mois environ, sans résultat, on
ezzaie des applications d'air surchauffé que Pon fait pénétrer par
la perforation. Mais ces applications sont mal tolérées, provoguent
des vertiges et maménent, d'ailleors, ancune amélioration.

Le 41 aont, ablation, sous chloroforme, des osselets, dont il ne
reste plus que de minimes débris. :

Malgré les pansements rationnels faits régulierement aprés opé-
ration, on n'arrive pas A sécher la cavité, et, le 10 sepiembre, on
se décide 4 faire quelques applications d’air chaud. Le résultat fut
le méme que dans le cas précédent. Au bout de quatre applications
de denx on trois minutes chacune, scindées en petites fractions et
d'aillenrs bien supportéss, V'écoulement s'arréta et la cavité fot.
totalement épidermisée, .

M. M... a &k vevn a la date du 1or février 1gor, se plaignant
d'une petite suppuration de L'oreille droite, mais n’ayant aucun
caractére de récidive. Tl s’agissait d'nne excoriation de l'épiderme
du plancher de la caisse, avec amas de cérumen en ce méme
endroit. Ce petit accident a été réparé en une semaine. Tout le
reste de la caisse, y compris 'attigue, était en bon état et parfaite-
ment épidermise.

On trouvera ci-aprés un tableau relatant les différents cas
traités et les résultats oblenus.

page 525 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=525

-ﬂu..'n.ﬂv-.u.' t
:&#.-.*nﬂn..
_E,..aiﬁ.q e
THogLpnn ]
|y . 1ol [rive g1 “anng
spsted [LLaE o ooy T URINE Ly oyiee
U wa&, J. s Ly b b : oo oisivio i o
IR, ABLLAR] § b EOOTEGE 01 SO ESLIY N supge | CvgSmEN | woneny |08 a._a.wﬂwU. -
B uonmny me. opp g agi0% o o [TUOM  oapy
_ TUQSLIGNE : °p "W ey
- ENSEAp-12 !
oub gy awgry {000 THA 91 s
.- RECIIRTER] “oJ[1910, &y o | 100 9P 0M30{)
“epsinanb) siom U UOpITO g s _w.mm_mma
un 1 | . | [RE s 1
.mﬂmwnﬁus%”ﬂ m_ﬂwr SIUBDE 1 uﬂﬂh«ﬂaﬂ%ﬂ%ﬁ Eifa o0 “o 8 LY wall _u_n_o_.._%—.ﬂ.“n_ oy Fulouyd 1
“eu :nﬂn_f_wnwﬂ 00b1 ow g : =P WOy hﬂhﬂ%ﬂ.ﬂ%ﬁo .Emﬂ:ﬁﬂh&”ﬁuﬂ =
gud  opaap | 0 | sodiy oqpmgy
.m.—mwn..a:un saplougpeE -
RO um S v SUOyelade
—skp NpEmn 5
SLYLI0S TR A1 SUAHIMILEY
kil 1 ild,
Hﬂhﬁ_‘ e | Sy SHON SIWOLAWAS | DIISONOVIA | mapemy
s

.Anw.mh«.nnuﬂgnouaow g09nbIINUIIo0 SUOIPAILS(0 Sop puNSey

page 526 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=526

—_
. THTIEEIPTD oofi1 gyt
sk g0y ampp | (A g _uopinog A
SJUBPTIO]E QYIPANE anFn
sugorm oo mwww_hmwa_w_ww e uon OULLLITIND 230
ILOpo] : : : —gaaaeaadipg Rl TIA
op topaed anopoyr | ceor ) EORUEREL L mum_”_hq Huw g8 W HweH "R apusony 9f  |-ndoonwm enh
O[] [4911A9) © P SNIFNG ¥ O[S |-puddano eRAI00)
PR TOIIIp Y SEI 0TI
A notrandsay 50 A0
‘ergnd ariiei0 |
soqersand & { oofn jriae o Y gt} e
uwesusnd e J ‘ool jem of ) "SROUURE § i guelel  ceggmom ey SMOP BEERU bsgman oprong
sgnn | oot srew o1 LG VRTRED (]
snssap-oanh no% g ___
e B taf: TR Gl 5 n_sﬁ.
i ' -med ayesRn
-ang e[ En.._w ,_. TTNEN ‘aansad
UOUEYE TRID] 1T B i m.__.ﬂ_“mﬁﬂ
f s wouy up op i ! -ned o0 iy 5
BBEEL & 4 ne H
uorjonay [, EANUEHS 11 AU sue gy O (e T o [0 m_g:_ﬁm
S L R £dBTRAN 42 el appein,| En_._m_wnn.a_
FERR TR T ap sjuew (S9P SEOTAYU
SHOpInoq GUTOPAN O
shp arfpego 49 @i1ping
Dp UOSLIOLE)
.m.nn.u._& o, p SO
J_%naadam_msmﬁ.- § 4010Ap) a1
e s o o
AR ey O | i pmen [
it A u i ool JaAe g np  safeasy 8§ SpruL
hﬁ.n...r i -

page 527 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=527

TUSEM  Xuig

1 “apmp ;
Moo sindop ond ap npdag ) seomess o “ kit it alusun “apeen
_ ‘wosppny | oo gopuel op .—.am BE Y guaIoapky m_w:n..a.mnmh: X _
|
‘masaad L. QLT RIART ones _
uosnang v _“ il i FOUCHE O lpmgqdm A | C8Ue Lo | g ol ey .n“qua.ﬂM.__ﬂm by pou xi |
‘uostgng | ceafi s L1 np jusmaIL], “apiLLOI] -seds  aqrumnyy
_ "B » anb
5 oo gy | 100t aurf g1
m *POEED aEp oA
I geanop  Ra| op  sananh ‘ana
Jed ignjusse - sap U0V nef  oprase,| 910D 8P
Mg B 00D FedIERE 01 sasnanh | sue ge 0 Anajaog sump  smusm  (sonanb  sap A
ap sananh : S B[ ap i canunopanoyg |eifdoayaed iy
gap uonuiqe, (0001 (AR g1 sadeunooSpog “apes “aapjsad
Bp uej[usgs ‘FAL e morpeayd  [-Umos  equy
aapoqeardsat np sodeaey ~56 B] O AU
oupd  g| op
_ﬂ._..__w_...EmE.Esﬂ
|
|t LA L8
SLVLTASAY suoppddep | EUOETHALEY [ ey SION
Mvanor, | SININLIVIL STHOLANAS | DLISONDVIQ | sspmny
e ————— S == —

page 528 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=528

“ﬂ

23

T *
59,5 £]USUISUID
m,_Lu.n ap agn S UAMIFSE]T (oEmal
-wioae HIIpANS B[ srofit ik ...mm.._m.nm@ﬂ. .ﬁ_.um..._..:..mu.._qw
{9 gaj[1ado xnop | [daege ‘afipaop [onbroudumfy
£07 TI[HAUD B 88401 ‘SOOUEHE § i suw g mstbsm_.ax.aﬂ SjECApoIND,]  [-oqn)  odiEy)
-a[as B sTEU ‘sl SURD S]Ua L ~g0 ‘oapjend
1o B nosIans u oumopinog -U0D HjIHIY
20 9JN0,] O]
182 ay H.nwawamm.u 1 g 4
gasradal
“sdap opgogq |sejussp ‘osnormate 1A |
‘E)0j (@ suomRd | CsuonE[Eym) | ‘sOEEE| g MUSH W} _pfaep eunp sinco i apmmo
anbera gopdpeo ] op nosugng J-rpdde e no _
; I oop ereg
“ENEEEL-TD +1ofiz yowm ,, — ]
anbyuya sugp - L ’ L
- cqupang |
(AT ‘HEALGE § nwﬂnﬂ.ﬂ_m_x_"wwu e g CUTRET LN fapoap B8N0 NEFE N0 | ALK
ﬂﬁ.u-ﬂ MW .pofin siewm Be
51,1 5
Ap HOsHpL
_ _ “sapIotopE
1 ayonef (e (FuoT Eigd9 4
o TAE ] w . *SIpOUIPE m 5 B “aapeg
oS E] 3__.,.._ e .w.. ‘sooiegs g [suopjejpEps |sue g1 D MWH W {suwepinog |-ngaygaanjep (X
cuospang | Coofit 4atiang e § E9p  UOBIOY n ‘piipang (‘uardulaed
_ _ ORI LIEIED
4
_ ‘a[nosey § jou
10D O sInang
1 “ayesu e
Jundgu gEyn il . -1o[a
.S.qnﬂﬂ maﬂ.o.:.d.aﬂ- Wy ana H._.a.d ane,p no_._ﬂﬂnﬂws_.m. u_uwm sumeg | CURAEEND | Mﬂ.ﬂ. onaysag [T _ﬁ.mwﬁu ITx
: oajompe anodd SPII2 UOTIBAIDETO i ‘ad ety

——

SO 3 WA
“awpna aqrE
-n.hnd.-n_..—nu_ﬁ...ﬂuﬂ ! ;h

A

page 529 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=529

gy

B[y EaIEf pnEus
anp  swopwonddy

HRTER T AnappLL
anod ﬂﬁw oofiz *99p g1 ) EaouEpsTI __ﬂ_uann.—.nﬂ_wm.mﬁ“.ﬂ SUE Of TLLO 1 _mn..ch-w«h.”
TS . -
_cw.-ia—na E_...m_ STHOT)RE IR ey TN 0% % anh IXX
! safaun i .q:ur..qo TELLO)
eprtad {6y o s w “a
uostpn *sa0mE ,_.nﬁgn_nma " “e[esTEn “amsal
“uospgng | oobr uml g P% | sopoumog | T €9 AR dwonionaisqo |-ue Euu_qm L2
B LT S — "SITR A, *anh
uostng w1 % Cooommps | papugs [ sumgg| coyp omy | HOmonuisg |-ypows uds iy
‘upsiaong | oobr Rl g8 jusmS IR : egquIaply (eddy w o_ns—.._ f
-1noata eziion
R “EAUIT00U
pr | teofit paim .1 -tgms  xnm uﬁﬂ.u.qﬁﬂ._v “anh
2 ‘o : - _—.Zb...m;..
ajsrata “SmH gyl b L untFukrerd orl
uoApnE B . ESILIHGE § .mmm_wa.mn.am s g9 0K ~OBUTE STLIEE] 4 vziiop | IIAX
uoipgng | an&u THAR OF n!.u_.auﬂ..m...— “opes _um_.mm._n £
I -gu  uopRgpd -say sop sad A0
: ap  uopugY -6 E] 9P aupH
*H AT ] “ounbyy
apsrszod ‘B ndl 5
o moundpusy 9ond [-proge sun
nospgnd a_._ el LT R ) ‘safeaw] | sue of g oampy  oI0UNTY ey nwd_.wﬂ“nd
uosgny | ool [Lian of ‘sopRmmog ned  opessu  |-owseds u LAY
—.H_a.p._uahpnaa -tuoaya tziion
SLYLINSTY .__i.m._w FEAHIHILNY 0y
il _w,__ P el R SNON FHNOLINAS | DITSONSYIQ | sy
i)

page 530 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=530

— TR

e ———— Hﬂl‘ﬂ
(ot
. - . "EPIOUPY prnddng op nyy ua)sja[esso
SOEEI[-1D oofit A YR AN
. SE0UEGE § |SUOIIEIRT oA | SURLT K op uOp eLqe, | & 8] NAAE U0
NOT AR R 900 ap uorjUIQY B p daben iy
fpoeigo ape, | aed
JUATIN} IR O] SOt
-axdos snoy aema rodli
o ST b e 2 be
onb soapfep snpd Lo
dnoonead sas]ad o
op sanof sanbianb 3
fndep mﬁ..&m..wﬂ#.n._nf_ sunjoundjudy Bﬁhﬁm—ﬂ“m ‘sue g op
saadd nad ¢ 919 Juo ‘saomeps o1 AWM NLER ) empgg | g ooqieisg W ¢ CJUSWOIOUIET | JUEIRD SUT0] ) AXX
JIATOAY AP 10 T [poqmanotg “gruour(y [sap BWI|EY
ouuse,p s00E 80°] FIPEIO g P ejatan ey
y ‘BeqUa] e
“[99XD JUATTRATI D] 0ot
-1 suonpucs sap | 191Mf .t
SLUBP HOSIES oun
aesed apoae spode
find wos suep
|| auamoar opepem e
*pOTE 9]0
em—m.ma nu.ﬂunn 1o 1em o1 SISO
010w sl 9, saanaandyndp " ERIT ‘EUE 4 op
‘SUORIPIoD Ry *goouegs § "Xney | fuwge g uEel g AUONONIysq0 (JUejEp SUTOr ) ATXX
~L8][32%8,p susp ~onbit "EOPETITIO] "OPULICIPAY [ERp owWnyy
BOSLAD EIP UOE qarqnl 51 "sjuB T S]]
-84 B geand ¥ 1
ﬁdﬁ% c1ofit
wopeaoygmy ) sgoowepd g | copeurmog | sud g |t ousy W “ajus ‘anbrydon g uy
....-&ﬂ,ﬂn.na.ﬂ i " lwopjondysqo (odig oy
bl U . . ".

page 531 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=531

—_—

SUOES]UT ﬁ
.Eu__.nw._ﬁ B0 #IATI9Y v
g TpIojsem-oapd
i:bnﬂwﬁ%h:”%#c%new Em_m_w.“ "ERIEDE § T guR 0f| U oS R uﬁaﬁmﬁ?w un g um:ﬂn._._,.w_m H.—HH
—oadad-ToN 'Ana| ? -u0d sjuamosued sp sanod ny
~HOp ] 8P uopEps
TTTIAADL u__..H.._n (emuaandde snorssy sn
b vk Laotsasy 5 U9 9 i sl S S Ll &mtmﬁ_ﬂ_% IIAXX
80,0 BILUS0IND BRes sanosfqns ermsedR) ajwsouy 1
B
asnanbnm ¥ op
Jusjola  eTLIEED
SIS UInERejod o
Cin ddyioddns s h_m “rofis etk * S R
ERAINS £1 “gad Ao ; P “ht
i C T G M- L L R PR e L
el oapunded ap e b
pdtge ‘opefew o FueId
snfd o cuosuand 4
RO T SR e
. CHoRpgng | Ceehi gepnl ge _,
SE— 1
; i .
SIVLINSAY sesondisg | STAITIRINY | goy SNON SHNOLIVIAS | DIISONOVIQ | mipiny
.. =1y HUANON SINIWALIVEL i i
 —

page 532 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=532

—_——

— T —

CoxcLusions, — 1° Nos expériences, continuées depnis
I'année dernitre, confirment les résultats que nous avions
phtenus par le traitement aérothermique des affections sui-
vanles, savoir:

Rhinites spasmodiques ;

Rhinites congestives, 4 bascule;

Rhinites hypertrophiques;

Hydrorrhées
avec obstrucltion mnasale, rhinorrhée, éteruuements asthme,
catarrhe nasa:r—phmngmn :

Otalgies ;

Catarrhes tubaires el tubo-tympaniques, avec surdité, ver-
tiges, nausdes ou bourdonnements.

Ces expériences reprises par MM. Llchtmtz el M. Menier,
de Bordeanx, ont, d’une manidre générale, donné les mémes
résultals.

20 Les guérisons on les sonlagements obtenus il y a un an

‘et consignés dans les observations contenues dans nolre

premiérs communication se sont maintenues pour la plupart.
3° Nous avons donné i la méthode aérothermique quelques
applications nouvelles, 4 notre entiére satisfaction,

Traitement du coryza aigu. :

Traitement du rhume des foins.

Traitement de cerlains troubles nerveux trophiques ou
sensoriels.

Epidermisation des plaies en fin de suppuration.

Les résultats obtenus, suivant la nature des affections, sant
intéressants et de nature 4 nous encourager i continuer
I'application de 'aérothermie au traitement des affections qui
nous occupent. Nous ne manguercons pas de poursuivre
cette étude.
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SUR DEUX CAS
DE

LITHIASE SALIVAIRE DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE

AYANT NECESSITE L'EXTIRPATION DE LA GLARDE

Par 12 D" LAFARELLE,
Ancien interne des hipitanx de Bordeaux.

Opservarion I — Lithiose de lo glande sous-maxillaire,
Caleuls inlra-glandulaires multiples. Extirpation. (Due 4 'obli-
geance de M. le Dr Mousg.)

Seenr X..., igée de quarante ans environ, vient me consulter
pour des maux de gorge constants qu’elle éprouve depuis déja bien
des années et contre lesquels tous les traitements sont restés inef-
ficaces; elle se plaint, en outre, d’avoir une mauvaise haleine et da
rejeter & chaque instant, particolitrement le matin, de la salive
purulente fétide. C'est spécialement du cdté gauche, vers la base de
F'amygdale, qu'elle rapporte ses douleurs, doulenrs qui retentissent
quelquefois du cbté de oreille ! : y

A l'examen, je ne constate rien d’anormal du cdté de la région
amygdalienne, pas plus que du coté des fosses nasales on du naso-
pharynx, Par conire, la palpation an nivean de la région sous-
maxillaire est sensible; de plus, en promenant le doigt sur le plan-
cher de la bouche, j'arrive vers la partie postérieure et sens trés
nettement vers cette région une surface dure, irrégulitre, hosselée,
qui me donne tont 4 fait la sensation d'un caleul siégeant sous le
plancher de la bouche; pressant alors au nivean de la glande souns-
maxillaire, pendant que la malade tient la bouche ouverte et la
langue relevée, je fais sourdre du pus par V'orifice du canal de
Warthon. Le cathétérisme de ce canal, assez facile avee un petit fil
d’argent, ne révéle rien d’anormal, bien qu'il raméne 4 sa sortie un
peu de pus sanguinolent.

Je conseille quelques lavages de la région, applications de fomen-
tations chaudes au niveau de la glande sous-maxillaire.et quelques
gargarismes émollients. Maleré ee traitement, les choses restent

1. La malade m'affirme, en nutre,. &un ]_:Bnd,‘:ini la mastication la région
sous-maxillaire g¢ tuméfie au point d'acquérir quelquefois un volume
considérable; elle devient alors tendue et doulourense.
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Aeliment

en I'état et la malade se préoceupe trés vivement de cette sitnation;
pette sensation de pus constant qo’elle a dans la bouche linguidte
au plus haut point; elle dit souffrir en avalant; du reste, il ne se
produnit aucune modification dans son état. En présence de cette
situation, je parle de la possibilité de I'ablation de la glande sous-
magxillaire, mais néanmoins je demande 4 avoir 'avis da médecin
traitant habituel. Une consuliation est faite avec les docteurs Saint-
Philippe et Arnozan qui tous deux sont d’avis, étant données 'infec-
‘tion persistante de la région, les donleurs fréquentes suivies de
poussées inflammatoires aigués et 'existence de calcul parfaitement
pel dans Vintérieur de la glande, sont d’avis, disJje, de pratigier
I'ablation de cette derniére. '

Lopération est facilement acceptée par la malade que son état
préoccupe heaucoup; elle est pratiquée sous le chloroforme, cela
va sans dire, le 1§ novembre 1goo: incigion dans la région =ous.
maxillaire, au-dessous de la branche horizontale de cet os, qui
met rapidement 4 nu la glande, dont la paroi externe est dissé-
guée avec le doigt et la sonde cannelée, puis en partant vers la
partie profonde ol siége le calcul, que je fais refouler an moyen
du doigt d’un aide placé dans le plancher buccal, je parviens 4
extraire ce dernier el 4 disséquer la partie profonde de Ia glande
qui est trés adhérente au tissn sous-jacent; Clest avec assez de
peine que je parviens i la séparer de Vartére faciale, avec laguelle
elle fait eorps. Par contre, Ihypoglosse que U'on apercoil dans le
fond est absolument intact, trés met. Je cherche ensunite 4 séparer
la veina faciale, mais cetie derniére est tellement enchevétrée dans
la glande avec laquelle elle adhére de partont, que je suis obligé de
la sectionner pour ne pas prolonger inufilement mon intervention,
persuadé du reste que je parriverai pas i faire cetle séparation
aisément, sams laisser peut-étre des morceaux de glande adhe-
rents autour de ce vaisseau. La partie extérieure et postérieure
de la glande est disséquée avec une facilité extréme, adhérant
trés pen au tissn cellulaire voisin. La plaie est nettoyée conve-
nablement au eyanure, Le canal de Warthon est lid an catgat
naturellement, puis tout est refermé, en laissant toutefois un drain
dans la plaie. :

Les suites de Vopération furent des plus normales ; huit jours
aprés, les points de suture et le drain étaient supprimés et tout
rentrait dans l'ordre, laissant une cicatrice légeére, cela va sans
dire. Depnis, la malade, parfaitement guérie, n'a plus craché de
pus. La glande contenait un énorme calenl de la grossenr de
Pextrémité du petit doigt, et dans son intérienr on trouvait égale-
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ment des fragments de calculs disséminés dans la plupart des acin;.
Clest encore 1 un exemple de glande calculeuse qu'il n’est pas
possible de nettoyer convenablement sans pratiquer Uextirpation,
méme si le tisso glandulaire est sain. G'était le cas poor motre
malade, ainsi que 'a démontré I'examen histologique pratiqué
ultérienrement. Cependant antour des canaux excriteurs il exisfait
cerlain degré d'inflammation.

Ops. II. — Lithiase salivaire de la glande sous-marillaive.
Caleul extra-glandulaire. Sclérose totale ef inflammation de lg
glande, Extirpation. _

Joseph S..., quarante-cing ans, cultivaleur 4 Budos (Gironde), se
présente, le 21 mars 1go1, 4 la clinique laryngologique pour une
tumeur de la région sous-masillaire gauche, avec écoulement depus
dans la bouche,

Les antécédents héréditaires sont & pen prés nuls; il ne semble
‘pas y avoir dans sa famille ni rhumatisants, ni gouttenx, ni
lithiasiques.

Lui-méine n'a jamais été malade, il nie toute affection véné-
rienne; il n'a jamais rendu de caleuls, ni par la bouche, ni par
I'urétre, ni par I'anus,

Il y a un an environ, il constata Pexistence, au niveau de la
région sous-maxillaire gauche, d'une petite tuméfaction, sensible
au toucher, de la grosseur d'une noiseite. Cette fumenr disparut,
an bout d’une quinzaine de jours, pour reparaftre quelque temps
apres; puis elle disparut de nouveau, pour reparaitre encore et
persister cette fois définitivement jusqu'd anjourd’hui.

La tumeur qui, lors de ses premiéres apparitions, était presque
indolente, devint le sitge de doulenrs intermittentes, survenant
surfout an moment du repas, génant ainsi considérablement la
mastication, et aussi la parole, mais 4 un degré moindre. La com-
pression soutenue de la glande, en méme temps qu'elle déterminait
Papparition, dans la bouche, de pus que le malade crachait aussitél,
amenait un certain soulagement; aussi le malade, aprés en avoir
fait la remarque, employa-t-il ce moyen pour calmer ses douleurs.
Gependant, méme dans intervalle, la tumeunr conservait un certain
degré de sensibilité, aussi le malade se déeida-tl, an bout d'un an,
4 consulter les chirurgiens, et cest dans ces conditions que nous -
avons en i I'examiner,

Nous constatons, dans la région sous.maxillaire gauche, une
tumeur perceptible 4 la voe, mais surtout 4 la palpation, du volume
d'une grosse noix, de copsistance égale, ferme ef élastique, de
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forme assez ljéguliérement lohulée. Par la bouche, la tnmeur est
beaucoup moins accessible & Uexploration; elle ne gouléve pas la
plancher buceal. :

On ne sent, sur le trajet du canal de Warthon, aucune masse
pierreuse, et son orifice n'est pas dilaté. Mais la pression de la
tumenr: fait sourdre, par Postium ombilical, dela salive puralente
qui s’écoule lentement, sans jet, :

On pratique alors, et sans difficulté, le cathétérisme du canal de
Warthon, et le stylet ne rencontre pas d'ohstacle.

Malgré celte exploration négative, on porte le diagnostic d’inflam-
mation de la glande sons-maxillaire, due, selon toute probabilité,
i la présence de ealeuls.

L'extirpation da la glande est alors décidée, ear V'indication se
pose nettement de supprimer ce foyer d’infection générale, puisque
e malade avale du pus, et locale, puisque Uinflammation pent se
propager aux lissus circonvoisins.

L’opération est pratiquée le 25 mars 1901, S0US le chloroforme,
par M. le Dr Moure, L'incision faite sur la tumeur, dans la région
sus-hyoidienne, parallélement au bord inférienr dun maxillaire, met
4 nu la glande que Von trouve augmentée de volume, dure et
fibreuse dans toute son étendue, sans point fuctvant ni caleul per-
coptible. Elle adhére de toutes parts aux parois de sa loge, ce qui
rend trés pénible sa digsection. Pendant ce temps de 'opération, on
sectionne la veine faciale, qui est englobée dans les adhérences péri-
glandulaires, el, de ce fait, impossible 4 épargner. L’artére faciale
n'est méme pas mise i nu. La glande disséquée, on seclionne et on
lie an catzut le canal de Warthon, qui ne parait pas dilaté. (Vest
alors seulement que dans le fond de la loge sous-maxillaire évidée,
i sa partie antérieare, on trouve un calenl salivaire libre, dont le
sidge primilif rests indéfermine. Son volome est celui d'un gros
pois, sa surface est rugueuse, sa coloration brunitre.

La plaie étant alors soigneusement nettoyée au cyanure de mer-
cure, on fait Uhémostase; puis, sans faire de suture profonde, on
ferme la plaie an erin de Florence én laissant un drain.

Les suites opératoires ont été des plus simples. Pas de réaction
inflammatoire. Fconlement de sérosité tari au bout d'une dizaine
de jours. Le drain est alors enlevé et, quelques jours aprés, 1a
cicatrisation est compléte. La cicatrice est insignifiante, cachee
d’aillenrs par la barbe. La région sous-maxillaire n'est pas
déformée, et toute géne de la mastication a disparu.

La glande <6us-maxillaire enlevée présente & lexamen des
lésions sérienses.
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A la coupe, elle parail constitude entierement par un tissu fibregy
trés dense, qui lui donne aspect du squirrhe; en anean point on
ne trouve de calenl intra-glandulaire on de kyste par rétention,

Le miteroscope confirme 'examen & I'wil nu el révéle une sclérpse
générale de toute la glande; les acini, dont pas un n'est sain, sont
étouffés par le tissn fibreux, comme les lobules hépatiques dans la
cirrhose. Tout antour des cananx excréteurs, trés diminués dans
leur calibre, existe une infiltration embryonnaire tris congidérahle,
indiquant un organe .en suppuration.

L'intensité de ces lésions juostifie, on le voit, l'extirpation de |a
glande,

Bien que ces cas soient un peu en dehors de la spécialité,
nous avons cru pouvoir les publier et les communiquer ici,
Les douleurs déterminées par la présence de caleuls dans
la glande sous-maxillaire sont, en effet, rapportées par le
malade & la gorge, et elles s'irradient souvent i I'oreille,
aussi n'esl-il pas rare qu'il vienne consulter directement lo
spécialiste. Or nous croyons que dans ces conditions,
celui-ci aurait bien tort de renvoyer le dit malade & un chi-
rurgien général au lien d'intervenir lui-méme, s'il y a lien.

Ceci étant posé, les observations que nous venons de
relater nous ont paru fort intéressantes en elles-mé&mes et &
plusieurs points de vue.

D'abord pour leur rareté : si les calculs du canal de
Stenon sont communs, ceux de la glande sous-maxillaire
elle-méme sont exceptionnels. Leur existence a été récemment
mise en doute par Graille: qui, contestant la valeur des fails
rapportés par Jobert de Lamballes et Terrier3, conelut que
«le sitge des calculs pourrait, & la rigueur, s'observer dans
les ramifications du canal de Warthon, mais que, jusquic,
pas un seul fait connu ne le démontre ». Clest 13 une opi-
nion par trop paradoxale et P'examen d*une glande remplie

. Gramre, Thése de Paris, 1896,
2. JoBERT DE Lawpaire, Gaz. des hépit., p. 225, 1857, -
3. Tenmiewr, Bull. d= la Sge, de chir,, Bq4.
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de calculs, comme celle que nous présentons (obs. I), oblige
bien de se rendre 4 l'évidence. Mareau: a rapporté un cas
analogue ol «la glande était atteinte d'une sorte de lithiase
et présentait des concrétions multiples analogues a celles
quon rencontre dans la diathese urique. »

La contestation ne pourrait &ire de mise que dans les
cas, plus fréquents il est vrai (Bergerz, Nové-Josserand?,
Launay®), analogues & notre observation II, ou le calcul
a &l trouvé, non pas dans lintérienr de la glande, mais
libre dans lintérienr de la loge sous-maxillaire. Mais on
peut admetire avec Nové-Josserand que le calcul s'est déve-
loppé dans les glandules qui entourent lorigine du canal de
Warthon et I'accompagnent parfois assez loin dans son trajet
sublingual, ou bien que, siégeant prés de la surface de la
glande, il a ulcéré la paroi acineuse et s’est échappé ainsi
dans la loge aponévrotique.

Quoi qu'il en soit, les caleuls salivaires intra-glandulaires
existent et peuvent méme se diagnostiquer avec quelque
certitude, On y songera toutes les fois qu'avec des signes
fonctionnels ou physiques trés nets de lithiase salivaire
(crises douloureuses paroxystiques, alternatives de gon-
flament et de réduction de la tumeur sous-maxillaire, écou-
lement de salive purulente par pression sur la tumeur,
perception par le toucher d'uon calcul de la région sous-
maxillaire), toutes les fois, dis-je, qu'avec de pareils signes,
le cathétérisme du canal de Warthon se fera aisément, sans
obstacle. De plus, Vostium ombilicale n’est pas dilaté. Dans
les cas douteux, la radiographie, qui n'a jamais été faite,
croyons-nous, et & laquelle nous n'avons pas eu Tecours,
pourrait étre utile.

Mais mous voulons insister surtout sur la question du

1. Mameau, Thise de Paris, 186
4. Beneen, Bull. de lo Soc. de chir., 188q.

. 3. Novi-Jossenano, Provies méd. de Lyon, 1Baf.
&, Launsy, Bull. de la Soc. analk., 1god.
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traitement chirurgical des calculs intra-glandulaires. Quand
el comment fant-il intervenir?

Lablation du caleul par une incision sublinguale n’est
applicable qu'aux caleuls du canal de Warthon soulevant
Iz plancher buccal, et ne saurait dtre applicable aux caleuls
intra-glandulaires.

La taille sous-maxillaire proposée et pratiquée par Nové-
Josserand * n'est possible que dans les cas ofi le calcul, assez
volumineux, est neltement localisé et faciloment séparable
de la glande. Encore expose-t-elle & des fistules salivaires,
4 la récidive, ou A la persistance des accidents infectienx,
s'ils ont déjd éclaté lors de Popération.

Au contraire, I'extirpation systématique de la glande sons-
maxillaire nous paraft étre 'opération de choix dans tous
les cas de lithiase intra-glandulaire et nous ne voyons pas
de contre-indication.

La glande est-elle enflammée, il ‘est évident quil faut
supprimer ce foyer d’infection, qui déverse dans la bouche
du pus que le sujet avale en partie et qui peut gagner les
tissus avoisinants, déterminant un phlegmon sous-maxillaire
ou sublingual dont on ne peut d’avance escompter la gravité.
En admettant méme que I'inflammation aigué rétrocéde sans
accidents, la sclérose qui lui fait suite fait de la glande un
organe mort au point de vue fonctionnel,

Si Iinflammation est légére ou nulle, l'opération est encore
indiquée parce qu'elle met seule & I'abri d'une récidive.

L'opération, qui n'a été pratiquée que trois fois (pour
lithiase salivaire, bien entendu) & notre connaissance, par
Terriers, Berger3 et Launay$, n’est pas trés difficile, quoi
quen dise Tillaux, surtout si l'on prend soin de bien
s'éclairer et de prendre un miroir frontal, ce que se sont

. Loc. eit.
+ Lac, eit,
. Loe. cit.
. Loe. cit.

B e -
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bien gardés de faire les auteurs signalés, qui n’élaient pas
spécialistes. Le temps le plus pénible est la dissection de la
glande 4 cause des adhérences inflammatoires qui I'unissent
anx parois de sa loge. Quant aux dangers opératoires, ils
sont nuls. On est obligé de sectionner la veine faciale, mais
cela m’a aucune importance; 'arlére faciale, le nerf hypo-
glosse peuvent toujours &ire épargnés, et l'on ne comprend
pas trés bien pourquoi Launay a lié préalablement Partére
linguale,

Les tésultats opératoires sont parfaits; la cicatrice, insigni-
fiante, se cache sous la branche du maxillaire inférieur.
Aussi est-ce en toute sincérité que nous preconisons cette
opération et la conseillons & nos confréres ils se lrouvent
en présence de lithiase salivaire intra-glandulaire de la glande
sous-maxillaire.

ABCES PROFOND DU COU

COXSECUTIF A UNE OTITE GRIPPALE LATENTE

Par le Dr Aristide MALHERBE, de Paris.

Messieurs,

Jai T'honneur de vous présenter une observalion que je
crois intéressante pour les motifs suivanis:

1° Parce qu'elle montre que certains abcés peuvent avoir
pour origine une otite méconnue; '

2* Parce qu'elle vient 4 I'appui de cette idée que j'ai déja
soutenue, & savoir qu'a la suite d'une infection otigiie il peut
se produire, 4 la faveur de cavités closes évoluant secondaire-
ment, des accidents & échéance plas ou moins éloignéer;

"3 Parce quelle est un exemple qu'il peut exister vers la

1. Aristide Marmenge, La cayité close dans T'olite. Son traitement pa
I'évidement pétro-mastoidien (Bull. méd., 25 juillet 1go6). =7
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pointe de l'apophyse des fissures on pertuis préformeés,
capables de favoriser la diffusion du pus en dehors de l'os,
sans lésion anatomique de celui-ci.

Voicl cette observation :

OBSERVATION. — Le 15 décembra 1900, Mis M, de M..., dgée de
seize ans, accompagnée de sa mére, vint me trouver i mon cabinet,
pour des douleurs qu'elle ressentait dans Poveille droite et pour une
grosseur au cou sidgeant du méme cité.

Cette jeune fille, grande et forte, avait, jusque dans ces derniers
lemps, toujours été bien portante. .

En Tinterrogeant, j’apprends qu'au début de Pannéa 1900, le
28 janvier, elle confracta la grippe, et dot rester trois semaines
environ & la chamhre.

Durant cette grippe, elle ressentit, dans I'oreille droite, quelques
douleurs vagues, ot quelques broits, auxquels elle ne porta pas
grande attention. Pas d’écoulement. Mais bientét apparat derriére
le pavillon, an niveau de 1z pointe de Papophyse mastoide, une
tuméfaction ayant le volume d'une noisette, légérement bilobée,
molle et délerminant quelques douleurs, avee sensation de tirail-
lements.

Bien que Ia jeune fille toussit encore un peu, elle rentra aprés
trois semaines paséées chez elle, au couvent, ayant toujours sa
grosseur derriére 'oreille, 2

Peu de temps aprés, sévissait dans ce convent une épidémie de
rongeole, et, le 23 mai, Mite M, dg M... prenait cette maladie. La
fidvre fut des plus légéres, et dura & peine huit jours; la malade
n'en garda pas moins la chambre Jjusque vers le 20 jun.

Pendant 1a rougeole, la taméfaction de la pointe de I'apophyse
sembla diminuer, mais en méme temps apparat un pen plus bas,
dans la région supérieurs et latérale du cou, une tumenr assez volu-
mineuse, se continuani avec celle de la pointe de Papophyse; pen &
peu cefte dernifre disparut, laissant seule celle du cou, devenue
plus grosse, :

Cest & ce moment que, sur les conseils d'un médecin, notre jeune
malade partit pour la Bourboule, le 3g juin. L4, elle y subit un
traitement complet: hains d’une demi-heare & 6o, douches locales
sur le cou tous les Jours, massages de la tumeur pendant environ
quinze jours, pommades fondantes, Les douches et le massage lni
causérent particuliérement de la donleur, Le traitement ne déter-.
mina aucun résultat du cbté de la tumeur, mais il provogqua des
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doulears lancinantes dans Dintériear de loreille et quelques
hourdonnements.

Le 10 aodt, elle se rendit en Alsace-Lorraine oi, pendant son
séjour, elle suivit un traitement se eomposant de bains d'ean ferru-
gineuse et de pommades, sans plus de succis. :

Quant elle rentra & Paris, au commencement d'octobre, elle avait
encore sa tumeur; cependant celle-ci était, dit-elle, légérement
descendue et paraissait moins voluminense.

Cependant I'état général de la malade était loin d’élre satisfaisant,
elle avait considérablement maigri et elle se plaignait continuelle-
ment d'une fatizue générale.

Enfin, dés le commencement de novembre, elle perdit tout appétit,
les donlenrs qu’elle ressentait I'empéchaient de dormir la nuit. Du
cité de Voreille, elle se plaignit de douleurs continuelles s’accom-
pagnant de bruits plus répétés. Un torticolis Ini immobilisait la téte,
et Voblizeait 4 ge mouvoir tout d'une piéce.

La déglutition des solides était notablement génée et oceasionnait
de la donlenr, qui contribuait & empécher de manger; seuls les
liquides passaient assez bien.

La malade consulta 4 Paris de nombreux confréves et des spécia-
listes. Presque tous, sauf un ou deux, pensérent 4 une adénile
strumense et lui conseillérent différents traitements médicaux.

Cest & ce moment que jexaminai la jene fille, et voici ce que je
constatai:

Larégion carotidienne droite présentait 4 la vue une toméfaction
lisse, de coloration normale, qui se continuait insensiblement avec
les parties voisines, et répondait pour sa limite supérieure & une
ligne passant & 1 centimétre et demi au-dessns de 'os hyoide, et
pour sa limite inférieure 4 une ligne correspondant an bord supé-
rienr du thyroide; elle mesurait environ 6 centimatres dans =on
diamétre vertical.

La palpation révélait que la pean était intacte, non tendue et non
adhérente aux parties sous-jacentes. Sous la peau, se dessinait la
muscle sterno-cléido-mastoidien, tendu comme une sangle sur la
tumeur qu'il bridait dans le sens longitudinal. En faisant con-
tracter ce muscle, on sentait qu'il passait manifestement en avant
delle.

Quand on appliquait les doigts sur la tuméfaction, 1a surtout o
elle n'était pas bridée par le musele, et quand on plagait celui-ci
dans le relichement, il était frés facile d’abtenir une sensation de
fluctuation profonde. Getfe maneuvre était légérement donlourense
Tl s’agissait sans aucun donte d'une collection lignide.
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Do plus, on sentait sur le trajet des vaisseaux carotidiens, et
seulement & ce niveau, des battements isochrones an pouls; 1a
eollection lijuide — évidemment de nature purulente — était dope
placée en arriére do paquel vasculo-nerveux du cou quelle son-
levait,

Voila ee que révélail I'examen de la {omeur da cou,

Du ¢bté de 'oreille, 'inspection de I'apophyse mastoide ne pré-
gentait rien danormal.

La palpation déterminait une douleur constante et trés manifeste
par la pression an niveau de la région de antre. La traction du
pavillon ne causait pas’ de douleur,

Conduit anditif normal.

Membrane tympanique mobile, mais légérement dépolie, avec
injection le long du manche du martean,

Le cathétérisme de Ja trompe démontrait que la mugneuse pré.
sentait un certain gonflement que Pair arrivait cependant & vaincre,
mais sans déterminer d*amélioration de I'audition,

L'examen de 'ouie indiquait qu'il existait, de ce cité, une dimi-
nution trés marquée de la faculté anditive,

L'acoumeétre de Politzer n’était entenda qu'd 2 métres; le diapa-
son grave 4 15 centimeétres; la voix haute 4 5 métres, et la voix
chuchotée & 2 métres,

L'oreille me parat done indiscutablement touchée,

Aprés ces différents examens, il était difficile de ne pas admettra
qu’il y avait une relation évidente entre la tumeur du con et I'état
de loreille. Cetle conviction était encore accrue par les commé-
moratifs fournis par la malade et son entourage,

En effet, 1a facon dont avait déhuté laffection; les petits &lan-
cements ressentis par la malade dans Foreille pendant le cours de
sa grippe, bientt snivis de Papparition d’une tuméfaction au niveau
de la pointe de P'apophyse: la marche de la tumenr aprés une infec-
tion rubéolique venant presque immédiatement aprésla grippe, tont
cela, véritablement, ne ressemblail guére i I'évolution d'une adénite
strumeuse. '

8i I'on y ajoute I'inefficacité des différents iraitements longtemps
suivis, les douleurs dans Toreille, les bruits, le changement de
place de la tumeur, la dimination de Paudition, on était bien forcé
d'admettre quil existait un rapport étroit entre les accidents du con
et les phénoménes anriculaires constatés,

Mon disgnostic dés lors ful: :

Collection purulente profonde du cou d'origine auriculaire et
conséculive 4 une infection grippale.
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11 fallait done:

1% Débarrasser la malade de sa tumeur en donnant issue 4 la
collection purulente;

20 Réaliser vne guérison radicale en pratiqnant Uonverture de
Voreille moyenne pour nettoyer et désinfecter le foyer primitif,

L'opération étant décidée, je résolus de commencer par 13 la
premiére partie de Uintervention afin d’éviter toute infection et de
préserver l'oreille d'une contamination possible par I'écounlement
abondant du pus aprés ouverture de l'abeds.

Opération. — Le 21 deécembre 1900, la jeune malade éfant
endormie au chloroforme, je pratiquai dans le sillon rétro-auricu-
laire une incision de 5 centimétres se terminant an nivean de Ia

* pointe de 'apophyse. Aprés décollement du périoste et écartement
des lambeaux avee pavillon rabattu en avant, j'attaquai Pantre 4 la
gouge et an maillet.

Pag de pus, seulement de 1'épaississement de la muqueuse qui
est granulense el tuméfiée, L'aditus éfait trés rétréci, Aprés Pavoir
agrandi, j'explorai la caisse, qui présentait les mémes lésions, mais
pas de pus,

La paroi inférieure de 'anire communiquait assez largement
avec les cellules de la pointe; je les ouvris tonies, et 14 encore je
conslatal la méme altération de la muoqueuse, qui est épaisse
el granuleuse, mais toujours pas de pus, En explorant les cellules
inférieures de la pointe, je constatai, aprés avoeir gratté la mu-
queunse, et enlevé guelques bourgeons charnus, un fin pertuis,
siégeant en bas el en arriére, qui ne me permit pas d'introduire un
stylet, mais qui laissait facilement passer un crin de Florence.

D'arrétai 14 toute exploration, car il me m'était pas possible
d’atteindre par 1a la ecollection purulente duo cou, et, bien que
Finfection ait dii suivre cette voie, je résolus d'aller 4 la recherche
de l'abeds directement pour y placer un drain dans une position
déclive.

Aprés avoir soignensement eoretté toutes les cellules de I'extré-
mité de 'apophyse, ainsi que I'antre, et touchs toutes ces parties
avec un tampon imbibé d’eau oxygénée 4 12 volumes, je me conten-
tai de désinfecter la caisse avec la méme solution.

T laissai une fine méche de gaze stérilisée pour bourrer les
cavilés mastoidiennes, et aprés incision du conduit membraneux,
je faisais sortir Pextrémité de la méche an nivean do méat; une
antre fut introduite dans le conduit pour maintenir sa forme. Six
points aux erins de Florence réunirent directement ]el !J:tviilon ala
lawre postérieure de l'incision. Pansement: gaze stérilisée et onate.

aly

page 545 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=545

— 30 —

Restait la tumeur cervicale. : vedad legpag

Tincisai la pean dans une &tendne de § centimetres, au niveay
dn bord antérienr du sterno-mastoidien. Cette incision, qui peat
paraitre insuffisante, fut pratiquée avec ceite dimension exigng,
dans un but d'esthétique. Aprés la peau et le tissu cellulaire soug-
cutané, je sectionnai successivement le muscle peaucier assez épais,
Paponévrose cervicale superficielle et metfais & nu le bord ants-
rieur du muscle sterno-mastoidien. Effondrant le feuillet moyan de
Paponéwrose cervicale, je trouvai un ganglion, d'ailleurs sain, qui,
par suite de l'exiguité de ma boutonniére, génait mes maneuvres;
je l'extirpai et découvris ainsi le faiscean vasculo-nervenx du con,
que je réclinai en dehors; immédiaterent dessous et séparé seule-
ment par la parol postérieure de la gaine vasculaire, se trouvait
Iabeés. Protégeant le plus possible la plaie 4 V'aide d'nne com-
presse, j'ouvrig alors la collection avec 'extrémité de la sonde
cannelée; il s'écoula anssitdt environ un verre 4 bordeaux de pus
fluide, jaune citrin, et qu'un examen ultérieur montra renfermant
des streptocoques. :

En explorant la cavité de D'abcés, je constatai qu'il remontait
assez haut sur les parties latérales de I'esophage.

Je touchai soigneusement foute la cavité avec une méche de
gaze imbibée d'ean oxygénée, et je placai dansla profondeur un
drain de 5 centiméires de longueur.

La pean ful ensuite réunie i l'aide de quatre erins, et le drain
fixé par 'nn d’eux dans Pangle inférieur de la plaie.

Comme pansement, gaze et ounate stérilisée, le tout maintenu d
Paide d’une bande.

Durée de l'opération: © heure 20 minutes.

Les suites opératoires furent excellentes. Aucune fidvre. Le len-
demain et le surlendemain, la malade se plaignit d'une légére
douleur en avalant, :

Le huitiéme jour, j'enlevai les fils derriére 'oreille et au cou. La
réunion des deux plaies éfait parfaite. La méche auriculaire foi
supprimée, mais je laissai le drain, bien qu'il n’y eft ancun suinte-
ment, i cause du décollement produit par 1'abcés, et par prudence ;.
je me confentai seulement de le raccourcir un pen, et je refis e
méme pansement i la gaze stérilisde,

Deux jours aprés, le pansement rétro-auriculaire consista
dans un pen de collodion. Au cou, jlenlevai définitivement le:
drain et laissai un léger pansement & la gaze denx jours
encore. pour permettre & T'orifice dun drain de se fermer; apres
quoi, je mis sur Uincision une petite handelette de zaze mainte:
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nue par un peu de collodion pour protéger la cicatrice contre
les frottements,

La jeune malade, complétement guérie, a repris son caractére

gai, son appétit est revenu; elle a engraissé ef elle ne soulire
plus.

L’audition a considérablement angmenté, mais offre encore
quelque différence avec Iautre coté. :

Ja T'ai revue ces jours-ci, et j'ai pu constater que son éiat est
resté parfait.

- Voild, Messieurs, I'histoire de cette malade.

Qu’y voyons-nous? et quel enseignement pratique pou-
vons-nous en retiver?

(est d’abord, comme cause premiere, la grippe eb sa
manifestation rhino-pharyngée. De 14, l'infection a gagné la
caisse par la trompe, puis 'antre et les cellules mastoidiennes
donnant lien & une otite grippale lalente; nous savons, en
effet, que l'otite grippale ne reste guére cantonnée a la caisse,
mais qu'elle a une tendance toute particulitre i se propager
aux cellules mastoidiennes.

Puis, tandis que la régression se produisait dans les
premiéres voies, I'infection otique, élaborée en cavité close,
s'est propagée & lravers la paroi inférieure des cellules
mastoidiennes, — probablement grice & lorifice que nous
avons constaté chez notre malade et qu'il n'est pas rare de
rencontrer chez cerlains sujets, — et a abouli a4 un abcés
profond du cou. 2 .

Les signes accusés par la malade sont d’abord peu mar-
qués et passent presque inapergus; quelques douleurs dans
Toreille, quelques bruits, suivis bientdt de Papparition d'une
tuméfaction A la pointe de I'apophyse mastoide.

Enfin, sous l'influence d'une infection nouvelle, la rougeole,
la collection qui s'est formée ne tarde pas & augmenter et a
descendre peu & peu, causant les différents troubles. dont
nous avons parlé, par sa progression.

Et tout cela sans grande réaction; Paffection présente une
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évolution torpide, & allure insidieuse, qui la fait méconnaitre,
et I'on pense a une adénite strumeuse, malgré les symptomes
accusés du coté de oreille et le siége particulier, profond, de
I'abeés. i

Pour expliquer I'évolution des phénoménes, le mécanizme
de la cavité close me parait ici devoir étre invoqué.

Nous savons aujourd'hui que les cas de mastoidite précédée
d'une simple olite calarrhale, sans perforation du tympan,
sont loin d’étre rares, et que les mastoidites, dites autrefois
primitives, diminuent & mesure qu'on examine plus attenti-
vement 1oreille,

Ainsi donc, le processus inflammatoire de la caisse est
susceptible d'arriver 4 la guérison, alors quun foyer infec-
lieux: persiste encore dans I'antre on dans les cellules de
I'apophyse; ce foyer, sous Iinfluence de la formation d’une
cavité close se produisant secondairement, exalte sa virulence
et tend & se propager soit & la surface de I'os ol il est
enfermé, en altérant plus ou moins cet os quel qu'en soit le.
point, soit par la migration simple de micro-organismes par
une perforation préformée de cette paroi. Dans le premier
cas, nous avons, ou bien la mastoidite externe, avec abels
sous-cutané, ou bien la mastoidite inférieure, dite de Bezold :
dans le second, nous avons les abcks sans 1ésions ossenses
de 'apophys- du cbté des méninges, du sinus, ou les col-

lections pre * comme notre observation en estun
exemple < provoque pas de carie locale de la
parol oss . il profite d'un ou de plusieurs orifices
préformeés,

Quelle doit dtre dans I'occurrence la conduite du chirurgien?

Doit-il se contenter de vider simplement 1’abebs cervieal et
borner 14 son action? Nous ne le pensons pas. 11 doit, avant
tout, suivant nous, ouvrir largement les cavités de L'oreille
moyenne, ol réside primitivement le foyer originel, les désin-
fecter soigneusement et s'opposer ainsi 4 la formation nouvelle
de cavités closes secondaires,
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Cest seulement aprés qu'il abordera avec efficacité Ia
collection purulente, quelle que soit d’aillenrs la'direction que
cette collection ait suivie,

Telle est, Messieurs, avec les réflexions qu’elle m’'a suggérées,
I'observation dont je viens de vous enfrefenir. Elle m’a paru
de nature 4 éclairer la pathogénie, encore obscure, de cerlains
abeés profonds du cou.

OCCLUSION
DU MEAT ET DES PAROIS DU CONDUIT AUDITIF

A LA SUITE D’UN TRAUMATISME. REFECTION DU CONDUIT

Par le Dr Aimar RAOULT, ds Nancy, ancien interne des hépitaux
da Paris,

L’observation qui suit m'a paru intéressante a relater &
cause des lésions sérieuses produites par le traumatisme
ot en raizon des difficultés que l'on éprouve & maintenir
consécutivement la béance du méat auditif au milien du
tissu cicatriciel.

OpsgRvATION. — Llenfant A, A..., izé de dix ans, est amené &
ma clinique le 17 janvier 1gox; il est inserit sous le n° Jo23. Cet
enfant a recu, le 31 octobre 1goo, un coup de corne de vache en
arritre de Ioreille gauche. Le pavillon a été profondément decollé,
et le conduit cartilaginenx a subi de dedans en dehors une aftri-
tion frés marquée jusqu’an méat, comme Hous le verrons plos loin.
Au moment de 'accident, il y a eu un écoulement de sang abondant
par le conduit et par la plaie rétro-anriculaire.

Deux jours aprés Uaccident, il commence a s'éconler du pus par
le méat audilif et par cette plaie rétro-auriculaire. Cetie derniére
sest cicatrisée complétement; le méat s’est obstrué aussi pen d peu,
laissant couler un peu de pus. Depnis quinze jours, cette occlusion
est compléte, et le petit malade se plaint de violents maux de téle.

A lexamen, je trouve une cicatrice irréguliére, occopant les

. deux tiers inférieurs du =illon rétro-auriculaire (c'est 14 o aurait
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porté e coup de corne). L'entrée duo conduit auditif est complite-
ment obstruée par une cicatrice, ayant accolé les denx bords ants-
rieur et postérienr, formant un diaphragme complet. I1 reste cepen-
dant en bas une sorte de pelit pertois dont les parois sont aplaties
d'avant en arriére; le stylet introduit y pénétre d’environ deux
milliméires, puis se brouve arrété, quoiqoe je cherche un passage
dans tous les sens. Par ce petil orifice g'écounle, cependant, un
pen de liqnide séro-purnlent,

Etant données les doulenrs dont se plaint 'enfant et la présence
certaine de pus derriére Pobstacle, je décide I'intervention.

Le a2 janvier, opération. L'enfant est chloroformé, IT'essaie
d’abord d'inciser le méat auditif par I'extérienr, mais je tomhe
dans une gangue de tissu cicatriciel, dans laquelle je ne peux plus
reconnaitre la direction du conduit auditif; et je n'aurais par ce
procédé aueun guide pour diriger ma section de la cicalrice. Te
décolle alors le pavillon et le conduit eartilaginenx et membraneny,
en incisant sur la cicatrice rétro-auriculaire produite par le trauma-
tisme. Je fais ensuite une incision longitndinale sur la conduit
membraneux, en haut et en arriére, Les parois antérieure et posté-
rieure de ce conduit sont accolées, aplaties, lintroduis une sonde
cannelée dans cette ineision, ef, la ponssant d'arriére en avant et de
dedans en dehors, je m'en sers comme de guide pour pratiquer la
section de la cicatrice du méat. Je fais cette dernidre en forme de
croix, de fagon A réduire plus facilement le tissu cicatriciel. Les
parois internes du conduit sont soudées sur une longuenr d'envi-
viron un centimétre et demi par du tissu cieatriciel, En dedans de
ce point, elles sont rouges, aplaties d’avant en arriére, les deux
faces accolées Fune a I'autre par un dépdt fibrino-puralent. La
membrane tympanique est rouge et couverte de mMuco-pus, comme
les parois du conduit; je n’y apercois pas de perforation,

Aprés avoir lavé soigneusement la surface interne du conduit, je
place entre les parois un drain en étain, de facom 4 écarter les
parties cieatricielles, Puis je fais la soture des lévres de 'incision
rétro-auriculaire, en y laissant un drain large, pour pouvoir

surveiller la cicatrisation de la peau du conduit, Pansement & la
gaze au dermatol,

Le soir, la température est de 3904, ]
Je laisse le pansement en place pendant trois jours, et dans la
suite je fais des pansements tous les trois on quatre jours. Aprés
avoir retiré le drain en métal an bout de huit jours, je bourre le

conduit avee de la gaze, de fagon & bien maintenir deartés les
parois du conduit et 'orifice du 'méat,
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Vers la fin de février, la cicatrisation était presque compléfe;
jautorise I'enfant i aller huit jours dans sa famille; il enléve le
pansement du conduit et ne revient que quinze jours aprés som
départ. Pendant ce temps, le méat sest rétréci de nouvean. Tai été
obligé de faire de la dilatation an moyen de tiges de laminaire. Tl
g'est produit de I'eezéma du conduit dd probablement & 'éther
iodoformé ot étaient conservées les tiges de laminaire. Jai dd faire
le pansement du conduit, avec des handelettes de gaze stérilisée,
reconvertes de pommade & l'oxyde de zine. Le méat auditif a repris -
des dimensions presque normales. Dés qo’on n'a pas la précaution
de faire un pansement un peu serré, le méat tend de mouveau a
se rétrécir, mais sur une profondeur trés minime. T'ai néanmoins
dd refaire une petite incision dans la partie inférieure, et depuis
ses dimensions restent normales.

DE L’ETAT DE L’OREILLE MOYENNE

DANS LES FISSURES GONGENITALES DU PALAIS

Par le D¢ M. LANNOIS,
Agrégé, médecin des hopitaux de Lyon.

J'ai en loccasion d’examiner dernidrement plusieurs
malades ¢ui étaient venus me consulter pour leurs oreilles
plus ou moins malades et chez lesquels I'examen habitnel
du nez et du pharynx m'a permis de découvrir de larges
fissures palatines. Bien que la relation entre ces lésions
congénitales et les affections de T'oreille soit déja connue, les
observations en sont cependant assez rares pour que j'aie cru
pouvoir publier les cing cas ohservés par moi. D'autant plus
que la diversité des lésions trouvées du coté de Tappareil
auditif permet d'indicuer les conditions multiples qui peu-
vent se rencontrer & l'origine des complications auriculaires
de la gueule-de-loup. Voici d’abord ces observations:

Opeervarion L — M. Louis X..., agé de seize ans, a eu des
douleurs d'oreille et de la-surdité passagére i plusieurs reprises,
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vers Idge de six 4 hoil ans. Mais il n'avrait jamais eq de BUppu-
ration. 1l y a environ diz-hoit mois qu’il se sent sourd 4 gauche pt
qu'il est géné en classe. Il n’a ni bourdonnements ni verliges, :

Il est porteur d’one fissure palatine bilatérale compléte et pré-
sente sur la lévree supérieure la frace d'une douhle suture; il avait,
en venant au monde, I"aspect typique de la gueule-de-loup. ] ne
porte pas d'appareil, et les parents ne se sont pas encore déeidés
4 lui faire subir une autoplastie (celle-ci a été pratiquée depuis
l'opération). La fente osseuse est, d'ailleurs, tris large; les denx
moitiés du voile du palais se voient trés bien avee, de chaque clté,
un petit tubercule qui représente la luette,

Dans les fosses nasales, les cornets sont alrophiés des deux cotés,
et on est surtout frappé de I'aspect bleu, asphyxique, de la muy-
queuse. Il y a pen de mucosités dans le ner, pas de crotes,
Celles-ci existent, au contraire, sous formes de pefits amas noirs,
disséminés sur toute la muquense duo cavam et la paroi postérienrs
du pharynx, nettement atrophiée. On voit hien les orifices des
trompes qui ne présentent rien d'anormal,

A l'examen des oreilles, épaississement diffus du tympan droit,
plus marqué en arritre et en bas, rétraction du manche, persis-
tance d’un petit reflet lomineux, A gauche, les 1ésions sont plus
marquées; la membrane, plus épaissie, sans triangle, présente une
anomalie rare: le manche do martean parait double. La courte
apophyse est 4 sa place, unique, et Pon voit partir delle deux
manches qni sont 4 pen prés égaux, le postérieur étant sur un plan
plus externe que I'antérieur. Rien d’anormal dams les conduits,

L’audition est abaissée pour la parole et pour la montre: i

droife monire = —;—g- el 4 ganche % Le Weher est gauche.

Rinne + des deux cotés,
Le malade est trés facile 4 cathétériser par la bonche. Un trai-
tement suivi pendant trois mois amena une amélioration léglre &

droite, plus marquée 4 ganche, oit montre — -é%,r mais 'année

suivante, il revint avec la méme sordité que précédemment.

Ops. I, — M, Paul X..., 4gé de cinguante-deux ans, vient me
voir parce que depuis hait jours il a un ahaissement brusque de
Vaudition, Maizs il est facile d'apprendre que ses oreilles onl un
passé pathologique trés chargé, Dis lenfance, il a en des suppn-
rations des deux oreilles et on luj a toujours dit que son tympan
gauche avait disparu depnis longtemps,
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Les poussées ajgneés sur les oreilles ont éLé frés fréquentes toute
sa vie, ef, il y a vingt ans notamment, il ent une otite moyenne
suppurée d'assez longue durde, soignée par le Dr Ladreit de la
Charriére. Il s'est fait traiter 4 plusieurs reprises par le 1 Joly
qui ’a cathétérisé.

L'oreille droite présente une large dépression cicatricielle, gui
occupe les denx tiers supérieurs dn segment postérieur ; reflets
multiples en avant.

. A gauche, le tympan n'est pas détruit; il présente seulement
une perforation circulaire en bas et en avant, qui occupe environ
un tiers du tympan.

_ L’audition est trés abaissée. A droite, il n’entend la montre qu'a
2 centimdtres; i gauche, au contact osseux fort. Mauvaise conduction
osseuse; pas de Weber. Bourdonnements constants 4 droite, légers
vertiges fréquents.

Le malade présenie une gueule-de-lonp bilatérale, qui n'a élé
opérée qu‘au niveau des lévres; on voit bien le massif osseux formé
par les intermaxillaires; la fente n'est pas .trés large & la partie
antérienre oi les apophyses horizontales des maxillaires sont
en partie conservées. L’ouverture est beaucoup plos large 4 la
partie postérieure, Le malade porte un appareil obtorateur du
Dr Cl. Martin. . !

Les fosses nasales ne présentent pas d'atrophie marquée des
cornets : ceux-ci sont d’un rouge vif, ce qui tient, sans doute, 4 la
poussée inflammatoire récente; ils sont recouverts de mucosités
épaisses el de crodtes verdatres, qui se continuent sur les orifices
des trompes et sur le cavum, donnant une odeur fade désagréable.
Pharyngite séche, avec granulations et nombreux dépiis moguenx
4 demi deszéches.

Le cathétérisme fait & droite soulage le malade; T'andition pour
la montre remonte 4 8 eentimé res. 1l y a manifestement de 1'ob-
struction tubaire et vraisemhlab cment un pen de lignide catarrhal
dans la caisse. Le malade refuse la paracentése. Aprés trois ou
quatre cathétérismes, il revint A =on audition habituelle. Tn
tympan artificiel fut placé & gauche et améliora nettement Tan-
dition, mais ramena oo ped de snintement et ne put étre
maintenu. i

Dix-hnit mois plus tard, 4 la suife -d'une grippe, il revint &
nouveau pour des douleurs dans Uoreille droite, accompagnées d'an
léger suintement; mais, au moment ot je lé vis, huit jours aprés le
débat, il n’y avait pas de perforation au niveau de la cicatrice.

Le malade est mort depuis. -
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Oeps. [II. — M, B. R..., dgé de treize ans, est porieur d'une
fissure palatine unilatérale droite, avec bec-de-litvre opére,
fissure palafine n’a pas été opérée, et il porte un appareil do Dr ),
Martin. Les parents ftrouvent qu'il a de l'odeur du nes, La
muquense des fosses nasales est atone, pile ef violacde, présents
des mueosités et des crodtes pe épaisses el se détachant assez
facilement. Pharyngife chronique avee granulations. Trompes bien
visibles. =1

Jamais il n'a bien enfendu et il a de la peine & snivre les conrs
de sa pension. Les parents disent qu'ils n’ont jamais vu les areilles
couler, ef, malgré cela, l'oreille droite, trés fortement sclérosée,
avec brides fibrenses, présente en arriére une dépression qui
parait cicatricielle, et l'oreille gauche offre une large perforation
qui oceupe la majeure partie du segment postérieur.

L’enfant dit qu'il a depuis trés longtemps un broit dans I'oreille
gauche: ¢'est une sorte de battement. 11 a en plusienrs fois de
légers vertiges; il en a e deux plus forts il ¥ a huit jours; I'un en
classe, 'autre en récréation. En méme temps il 2 en une diminution
marquée de Paudition, et ¢’est pour cela gu'on me 'améne.

Il n’entend la montre qu'a 2 centimétres & droite, qu'an contact
osseux 4 gauche. Pas de Weber. Rinne —.

Le cathétérisme pratiqué par la houche, des lavages antisep-
tiques du nez ef de la gorge, le traitement i Pacide borigue de
Poreille gauche, donnérent une amélioration évidente; la perfo-
ration se ferma complélement 4 gauche. Au bout ide trois mois,
il entendait 1a montre, 4 droite — 30 i 35 centimétres, 4 ganche
= 1) centimétres.

Ons. IV.— M. C..., vingt-deux ans, vient consulter pour sa
gorge. Il prétend n*avoir jamais rien eu anx oreilles, mais on cons-
tate des deux eotés des traces d'anciennes otites suppurées.

A droite, le manche est tird en avant, et il n'y a pas de trisngle;
Cicatrice dans le segment postérienr, ovale, allongée verticalement,
Un reflet sur le point aminei, un autre en arriére, prés du rebord
tympanal,

A gauche, cicatrice circulaire en bas et en avant da manche, qui
est trés fortement rétracts, et dont la courte apophyse fait une forte
saillie. Reflet lumineux an fond de 1a dépression cicatricielle.

Il ne se plaint pas de ses oreilles, n'a ni bourdonnements ni
vertiges. Son audition est un pen abaissée, mais il n'en est pas
géné. 0. D. = 45, et 0. &. = 4o pour la montre.

Fissure palatine unilatérale gauche. La lévre 3 été opérde, mais
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on m'a jamais rien fait pour le palais. Il est géné par de grosses
croiites adhérentes, qui s’attachent sur le pharynx et le cavam, et
qu'il ne peut détacher que par des grattages qui le font saigner at
irritent la gorge. Nombrenses granulations pharyngées. 11y a égale-
ment des croites dans les fosses nasales : les cornets sont atrophiés
e frappent surtout par leur aspect bleu et asphyxique. Le rebord
postérieur de la trompe est trés ‘paissi et forme un bourrelet de
volume anormal. Il y a, d’ailleurs, au niveau des deux trompes et
dans la fossette de Rosenmuller un épaississement généralisé de la
mugueuse, avec des replis et des saillies, et c'est dans une de ces
dépressions qu'on trouve lorifice de la irompe eomme un fin
pertuis. La trompe est d'aillenrs perméable au cathétérisme, qui se
fait facilement par la bouche. :
Ce malade n'a pas été revu.

Ogs. V. — M. Robert X..., dix-huit ans, est le fils d’'in dégénéré
déséquilibré. Je soigne une de ses sceurs, plus jeune, pour de la
rhino-pharyngite avec obstruction des trompes, surdité mar-
quée, ete. Il me consulte parce que de temps 4 autre il s'apercoit
qu’il n’entend pas bien les cours du lycée et fait répéter. Dans ces
moments, les oreilles bourdonnent légérement, et il a la sensation
d'un corps étranger dans les conduits.

Tl me dit avoir subi une epération dans la bouche il y a trois ans
(Broea), et je constate, en effet, qu'il a été opéré pour une fissure
du palais et du voile. Il y aeu participation de la lévre, qui pré-
senle seulement une ébauche de fissure opérée & I'dge de trois
semaines. Voix nasonnée. |

L'examen de l'oreille montre des tympans & peu prés semblables
des deny edtés : ils présentent un début de sclérose avec pli posté-
rieur et épaississement dans le quadrant postéro-inférieur surtout
i gauche. L'audition est moyenne en ce moment: 0. D, = 4o
= 0. G., et il n'a pas de bourdonnements.

Le malade partit pen aprés pour Paris, il ne put étre suivi, mais
j’ai su par sa mére qu’il continuait 4 avoir des abaissements passa-
gers de I'andition qui sont inguiétants pour Iavenir 1.

1. Depuis la réunion de la Snelété francaise, on m'a amené une enfant
de douze ans, Comme elle parle mal, elle a une institutrice spéciale, el
celle-ci a insisté pour gque Penfant me fit montrée parce gqu'elle n’a_anlt.sn.d.
pas suffisamment. Cetbs enfant parle mal parce quelle a cu une q“micm
du voile du palais quf a é1é opérée; on sent facilement avec le doigl que
la division se continuaif sur le palais asseux. Rhinite atrophigque sans
ozéne, mais avec sécretions ahondantes, Otite moyenne catarrhale aves
épaississement diffus du tympan; apdilion un pey abaissée.
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On sait que les chirurgiens divisent les fissures congg-
nitales du palais en deux variétés : les lissures palatines unilg-
térales, dans lesquelles la ligne de division passe enfre Jg
maxillaire supérieur et I'intermaxillaire interne, et les fissures
bilatérales, sans admelire 'existence de fissures medianes,
Mais, au point de vue spécial qui nous occupe, cela est sans
importance; mes malades apparfenaient 3 T'une el autre
catégorie.

La premiére raison que l'on puisse invoquer pour expli-
quer les troubles audififs et les 1ésions dans ces cas, ¢'pst
Iexistence de malformation de Loreille existant concurrem-
ment avec la malformation de la voiite buccale, Ma ‘premiere
observation en est un bel exemple. J'ai trouvé, en effet, dans
loreille gauche, une malformation que je n’avais jamais vue
auparavant et qui ne me parait pas avoir été signalée; je l'ai
décrite dans I'ohservation comme un marteau présentant un
double manche. On aurait pu penser & une anomalie plus
fréquente, la coalescence de Ia longue branche de 'enclume
avec le martean; mais, en dehors de Ia constatation ‘morga-
gnique, il est difficile de se prononcer. Cependant le fait que
le manche postérieur était sur un plan plus externe est
contraire & la deuxitme hypothése. On peut, d'ailleurs,
facilement comprendre qu'au moment de la division du car-
tilage primitif en frois parties qui donneront ultérisurement
I'enclume, le marteau et Ia portion antérieure du cartilage de
Meckel, il puisse se produire, entre Tenclume et le marteau,
un segment anormal, qui deviendra ensuite osseux et pro-
duira la figure que nous avons observée. Rose 4 considéré
cetle hypothése comme la plus probable dans le cas d’osselet
surnumeéraire qu'il a publié. Tomkar la discute pour son cas,
el s’ ne I'accepte pas dans Vespice, c'est seulement en raison
du siége de I'os surnuméraire, :

L'anomalie peut porter sur lorifice pharyngien de la

1. Tougs, Archiv f. Ohrenheilk., 1895,
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‘trompe. Chez mon quatriéme malade, orifice tubaire était
réduit A un fin pertuis difficile & découvriret dans lequel entrait
avec difficulté I'extrémité de la sonde d'Ttard. Toutefois, & en
juger par le bruit per¢u & l'anscultation pendant le cathé-
\érisme, Latrésie ne devait porter que sur l'orifice et il 0y

- avait pas de rétrécissement du conduit lui-méme. Un cas
analogue de gueule-deloup, avec atrésie de l'orifice pharyn-
gien de la trompe, a été décrit par Gruber:.

Tei Panomalie nous parait congénitale, mais elle peut étre
acquise. Les lésions du pharynx, comme nous allons le voir,
sont de régle. dans les fissures palatines. De plus, si le voile
du palais est conservé, comme c'est I'habitude, sous forme
de deux lambeaux mobiles, qui viennent s'accoler sur les
parois latérales du pharynx, on congoit que le fonctionne-
ment de la trompe puisse en &tre considérablement géné et
que I'audition ait 4 en souffrir. La surdi-mutilé acquise a été
attribuée par Diffenbach, par Aliz, & la coalescence de ces
moitiés de voile du palais avec la paroi latérale du naso-
pharyng, et & P'abstruction consécutive de la trompe. Dans
le cas de Alt, une opération qui dégagea les trompes par le
décollement des deux moitiés du voile rendit T'audition, et
par suite la parole, & son petil sourd-muet.

- Mais la cause la plus habituelle des lésions de l'oreille
moyenne et des froubles auditifs qui en résultent réside
presque uniquement dans le coryza chronique, qui est de
régle dans les fissures palatines. La circulation est modifiée,
ce qui se traduit par l'aspect blafard et asphyxique des
cornets : ceux-ci sont atrophiés et les sécrétions glandulaires
modifiées, Le nez et la bouche forment un cloague unique:
I'air froid, pénétrant trop brusquement dans Ie naso-pharynx
agrandi, en irrite les parois. Celles—ci séerdtent des mucosités
abondantes, qui tombent dans la bouche ou que U'on voit se
dessécher sous formes de crofites vertes ou noires sur la

t. GrupeR, Lehrbuch der Ohrenhelk., :Wign, 1828,
2. ALT, Archiv f. Augen- und Ohrenheilk.,, t. VIL
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paroi postérieure, & l'orifice des trompes, etc., et dont le
malade ne peut se débarrasser, faute d'un courant d’sip
expiratoire canalisé dans le naso-pharynx et les choanes
absentes. - - i j

‘Dans de telles conditions, on congoit aisémerit que P'oreills
soit prise pour ainsi dire constamment, et il me paraif, -
superflu d'insister sur le mécanisme de Polite moyenne
catarrhale avec on sans épanchement, des poussées inflam-
matoires aiguds, des otorrhées récidivantes, des perforations
et des desiructions tympaniques, de l'otite moyenne -scléro-
sante plus ou moins marquée, que J'ai consiatées chez mes
malades, gy 5o ;

En résumé, chez les malades porteurs de fissures congé-
nitales du palais, on observe trés fréquemment des troubles
de 'audition et des lésions de I'oreille moyenne, qiii vont
depuis 'obstruction simple de la trompe d’Eustache jusqu’a
l'otite moyenne sclérosante ou & I'otorrhée chronique avee
. toutes leurs conséquences, en passant par l'otite moyenne
catarrhale, les poussées répétées d'otite moyenne aigug, ele.

Dans un certain nombre de cas, la raison doit en étre
cherchée dans des anomalies congénitales de la caisse et des
osselets; d'autres fois, dans des malformations congénitales
ou acquises de la trompe d'Eustache.

Le plus souvent la cause en est dans I'inflammation chro-
nique  des. fosses nasales et du naso- pharynx, qui existe
presque fatalement dans tous les cas de fissures congénitales
du palais et qui se propage A Ia trompe el a I'oreille moyenne.
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. UN CAS DE VERTIGE NASAL
GUERI PAR L'ABLATION BILATERALE D'UN COPEAU

DE LA CLOISON EPAISSIE

Par lz D° SUAREZ DE MENDOZA, de Paris,

Si les vertiges auriculaires et stomacaux ont depuis long-
temps pris droil de cilé dans la pratique médicale, il n'en est
pas de méme de son puiné, le vertige nasal. Un léger sourire
efMeure encore les lévres du praticien, lorsqu'en face d'un
malade tourmenté par des vertiges, aprés avoir passé en
revue toule la série, depuis celui du mal comitial jusqu’au
vertige de T'oreille, on émet la possibilité du vertige nasal.

Ayant eu l'occasion d'observer un cas intéressant dans cet
ordre d’idées, j'ai cru ulile de vous le communiquer, pour
contribuer dans le possible 4 ce gue I'on rende & César ce
qui', parait-il, lui appartient.

Voici I'observation :

OBSERVATION, — Mme X..., trente-deux ans, née en Amérique, a
tonjours &té d'une honne santé habituelle, s'est mariée 4 vingt ans
et a eu quatre enfants, A la suite dn dernier enfant, a eu de P'albu-
minurie avec quelques troubles urémiyques, qui ont disparu, au bout
de trois mois par le régime lacté, Il y a cing ans, & la suite d'wne
attaque d'influenza, devint sourde ef fut soignée en Amérique par
le sondage cathétérisme, I'électricité el le massage. L’audition
devint normale, mais la malade. conserva une susceplibilité’ spé-
ciale, dit-elle, qui lui donne des vertiges trés, forts, allant quelque-
fois jusqu’a la chate, chaque fois qu'elle se trouve dans un apparte-
ment surchauflé, ou lorsqu'elle passe subitement d’un milien froid
4 un milien chaud et surtout lorsqu’elle est prise de coryza, si petit
qu'il soit. : . g AL

Venue en France depuis trois ans, élle a été soignée d'abord par
la quinine 4 haunte dose, puis soumise au bromuré par son médecin
habituel, parce qu'une de ses parentes éloignéea dd étre enfermée
dans une maison -de santé pour soigner des attaques convulsiyes
qui n’ont jamais 616 bien caractérisées. A mon examen, jai constaté
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I'état normal des deux oreilles, trompes libres, tympans mohiles,
audition : 7o centimétres. La cavité naso-pharyngienne est saine.

En examinant les fosses nasales, j'ai constaté que la clojzon esl
fortement épaissie des deux cotés, bombant & droite et & gauche, de
fagon & produire l'effet d'un cornet hypertrophié occupant la ligne
médiane.

Bien que les antécédents de la malade fussent absolument négatifs,
Je la soumis pendant quinze jours & liodure de potassium,

Le résultat fut négatif et méme nuisible: 4 la suite du Ccoryza
indique, la malade ent des vertiges trés forts,

L'examen local, 4 ce moment, faisait voir la muquense des cornets,
sans éfre hypertrophiée, trés hyperémiée ef, quoique légérement
gonfléde, s'adaptant complétement 4 la convexité de la cloison. Des
attonchements et des pulvérisations avec une solution de cocaine
4 5 ofo, suivis de I'emploi de la pommade borico-mentholée, sonla-
gérent complétement les vertiges.

Nul doute alors que la cause des accidents résidait dans 1'étroi-
tesse des fosses nasales. Comme la mugnense des cornets élail
presque normale, au lien d'agir sur elle et de troubler ses fonetions
par Pemploi du galvanocautére, je me décidai 4 agir sur la cloison
hypertrophiée. I'ai enlevé par ma méthode”, déji décrite, denx
copeaux de la cloison et j'ai réséqué avec ma pince coupante les
hords supérieurs des goultiéres produites dans la eloison. Fai pansé
ila gaze iodoformée. La cicatrisation se fit sans entraves et la malade
est, depuis, complétement guérie de ses vertiges,

En recherchant dans la littérature médicale, nous trouvons
que, sur quinze observations publiées, on peut toujours, douze
fois an moins, constater 1a compression ou 1'irritation de la’
cloison, soit par la muquense hypertrophiée, soit par la pré-
sence d'un polype, d'un séquestre, d'un corps étranger, soit,
& lapartie postérieure, par Ia présence de végétations adénoides
occupant tout le cavum.

Cest pourquoi, jusqu’a plus ample informé, nous croyons
qu’il sera utile de rechercher la cause du vertige nasal du
cité de la cloison.

1. Voir Sur la care radicals de Fobstraction nazale. (Communication faite
du Congrés de chirurgie,)
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ARTHRITE DOUBLE CRICO-ARYTENOIDIENNE

GRIFPALE

Par le D" MOUNIER, de Paris.

L'observation détaillée que nous présentons est, croyons-
nous, une preuve indiscutable de I'existence des arthrites du
larynx, mises en doute cependant encore par quelques con-
fréves, qui voient, dans les cas semblables au ndtre, des
névropathies plutdt que des arthropathies.

Ici le doute ne saurait exister, car la maladie trés infec-
tieuse dont a été atteint notre jeune sujet, a débuté manifes-
tement par les articulations crico-arylénoidiennes, a cédé
localement & V'emploi de salicylate de soude et & la révulsion,

pour se continuer par une broncho-pneumonie et finir par de
la péricardite.

OBSERVATION. — Le 25 mars dernier, j'étais appelé en hate par
son médecin auprés d’un petit malade de neuf ans, fils d'nn
confrére, Cet enfant avait ét& pris 1a veille au soir d'un léger mal de
gorge et de quelques frissons aprés le diner. Le pére constatant an
peu de fisvre {it coucher son fils sans s'occuper anirement de cet
incident qui se renouvelle assez fréquemment chez ce patient, trés
susceptible du edté des voies respiratoires supérieures.

Dans le courant de la nuit, la douleur 4 la déglutition et la géne
respiratoire augmentaient au point de devenir inquiétantes.

Les cataplasmes sinapisés au devant du cou, une potion calmante
n’avaient rien produit, et gquand jarrivai on administrait depuis
plusieurs heures de Voxygine. La température était de fo° 4 ce
moment.

Je trouve un enfant avee un teint plombé, des lévres blenitres,
un tirage conzidérable et les inhalations Pavaient, parait-il, amélioré.

Aucune matité aux poumons, ol 'on n’entend que le retentissement
du bruit laryngien; pas de ganglions au cou, mais une donleur tFés
vive 4 la moindre pression sur les cdtés du cricoide. La phonation
est douloureuse de méme que la déglutition; la woix est compléte-
ment éteinte.

35
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La gorge est rouge, tapissée de sécrétions muqueuses, le nez pst
ohstroé par gonflement de la pituitaire.

L'examen du larynx, ao miroir, chez cet enfant frés docile egt
relativement facile. Les aryténoides sont gros, reuges, comme dy
reste tount Je larynx (cordes vocales comprises). L'épiglotte est saine,
on ne voit ancune trace d'eedéme dans toutes ces parties, et c'est dg -
cOté de la glotte proprement dite que résident toutes les canses de
la géne respiratoire et des accés d’étounffement,

Les aryténoides manifesternent plus gros que dans la normale
sont absolument acecolés I'un i autre; aucune tentative d'inspiration
on de phonation de la part de notre jenne malade n"améne leur plus
petit déplacement. Ils sont sur le méme plan horizontal et la gloite
cartilaginense est compléfement fermée. L'épiglotte, hien relevde,
me permet de voir la presque totalité des cordes vocales que les
bandes ventriculaires laissent & découvert comme dans un larynx
normal. Les cordes sont relichées, ne se touchant que par leurs
deux extrémités et laissant entre elles un tout petit espace linéaire,
seul endroit du larynx par o passe I'air dans Pinspiration et Pexpi-
ration en faisant trembler le bord libre.

La situation comme on le voit était fort critique, car si nous
n'avions pas-la do eroup d'emblée comme on le craignait avant cet
examen, ou méme de I'e:déme de la gloite, nous nous trouvions en
présence de troubles laryngiens pour ainsi dire plus graves! Les
inhalations d'oxygéne apportaient beancoup de calme et semblaient
supprimer les crises d'étouffement, mais la respiration n’en restait
pas moins trés génée avec un tirage considérable.

En présence de la douleur si vive 4 la déglutition et dans les
efforts de phonation sans rien pour Pexpliguer dans le pharynz, je
rapportai forcément le tont 4 Pétat des artieulations erico-aryté-
noidiennes. Je irouvais en effet de ce cotéd du gonjlement (vu an
laryngoscope), de Pimmobilisation absolue avec défense musculaire
probable (contractions des ary-aryténoidiens), de la douleur au
niveau des articulations, 4 ce point, qu’on pouvait 4 peine effleurer
les régions latérales du cricoide sans faire pounsser un cri &
'enfant.

Mon diagnostic fut arthrite des articulations crico-aryténoi-
diennes, ef formeture conséentive et permanente de la glotte.

La thérapeutique était alors tout indiguée ; révulsion énergique
sur les points atieints de fluxion et médication anti-rhumatismale;
on appliqua de suite un vésicatoire carré de 3 centimetres de eoté
au nivean de chaque point doulourenx et il fut laissé en place six
heures; la quantité de salicylate de soude fut de 1 gramme par
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jour en trois fois. Cela se passait 4 sept heures du soir, el sous
linflaence de la médication, la nuit était bonne, sans erises
d'étouffement. La géne respiratoire allait en diminuant Jjusqu’an

soir le lendemain, et la déglutition devenait de plus en plus facile
la voix restant loujours enrounde.

Toute crainte de trachéotomie devenait vaine el je pus ne
revoir Uenfant que le surlendemain au matin,

La fiéyre, & cetle date, persiste tonjours quoique moindre, 3805;
la respiration est calme, le malade a la figore reposée, la voix est
encore voilée, surtout par moments. La déglutition n’est pas donlou-
reuse, la pression sur les parties latérales du ericoide est pen
sensible.

Le fond de la gorge est encore rouge, la muquense nasale
tuméfiée et trés séerétante. Le laryngoscope nous montre des cordes
vocales maobiles, des aryténoides moins volumineux et pouvant se
déplacer sous les efforts d'inspiration et de phonation; 1'état
catarrhal de tout le larynx est trés marqué et je fais faire 4 'enfant
des fumigations de benjoin, eucalyplus et menthol.

Je n'ai reva mon petit patient que le 17 avril. Son infection
grippale avait continué par d'antres organes: une broncho-pneu-
monie intense avait suivi de peu de jours inflammation erico-
aryténoidienne et s'était terminée par une péricardite des plus
graves.

L’examen du larynx m'a montré des cordes un pen rosées, des -
aryténoides normanx et un fonctionnmement parfait des muscles
laryngiens. La voix était du reste frés claire.

Coxerusions. — Comme on le voit par celle observation
fidélement résumée et qui confirme celles déja publiées ante-
rieurement, I’asphyxie menacante notée dés le début de la
poussée inflammatoire laryngienne a pu étre conjurée par des
moyens simples, qui ont évité la trachéotomie a cet enfant.
A notre avis, dans un cas semblable, ils doivent étre suffisants
le plus souvent.

A défaut d’'un examen laryngoscopique par lequel le
diagnostic peut étre siirement fait, et qui est souvent impos-
sible chez les jeunes enfants, nous estimons comme notre

" collégue Escat, qui vient de faire paraitre un travail sur ce
sujet, que : 1° la douleur trés vive a la deglutition; =° la
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donlenr vive danz les elforls de phonation; 3° la douleyp
insupportable & la moindre pression sur les parties latérales
du cricoide sonf pathognomonigues quand elles se présentent
avec les aufres symptdmes: aphonie, crises détowffement,
fitvre, début presque brusque de 'affection.

DEUX CAS DE CHANCRE SYPHILITIQUE

DES FOSSES NASBALES

Par le D* COLLINET, de Paris.

Le chancre induré des fosses nasales doit étre plus fréquent
quon ne le croit en général, Son évolution sournoise, sans
douleur pour ainsi dire, sans méme beaucoup de géne pour
le malade, qui peut n'éprouver simplement qu'une difficulté
de la respiration d'un des ediés du nez avec catarrhe muco-
purulent de ce cdté et adénite cervicale ou sous-maxillaire,
n'inquiete pas toujours suffisamment le patient pour lui faire
consulter un médecin, Souvent méme ce dernier n'attachera
pas une grosse imporlance 4 une ohstruction nasale on 4 une
adénile en apparence banales et passera & c6té du diagnestic
jusqu'au moment de l'apparition des accidents secondaires.
Peut-étre méme, & ce moment, si le chanere a disparu, lelieu
del'infection primilive restera définitivement ignoré, d’autant
plus que ce n’est ordinairement pas sur la muqueuse nasale
quon a tendance A rechercher la porte d’entrée du virus
syphilitique.

Autant le chanere narinaire est tapageur et attire sur lui
l'attention du malade, de son entourage et du médecin, autant
celui des foszes nasales peut &tre discret, au point de se laisser .
ignorer totalement. Cest ce qui semble ressortir de I'étude
des cas publiés antérieurement.
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Rasori,-dés 1885, émel cetle opinion dans la Gazefla degli
ospedali. Le Bart la met parmi les conclusions de sa thise en
18gf4 1. C'est aussi ce que viennent confirmer les deux cas
phservés par nous.

OpsErvATION . — E...(G.), 426 de dix-neuf ans, garcon houlanger,
se présente le a novembre 1900 & la consultation de 'hdpital Bouei-
caut pour un gonflement légérement douloureux de la région sous-
maxillaire droite et une géne de Ia respiration nasale du méme
cbté. Il y a une quinzaine de jours que ces sympidmes persistent; le
malade ne sait 4 quelle cause les atiribuer.

(Vest un gargon assez grand, fort, qui ne se souvient pas d’avoir
été malade,

A V'examen, on constate une tuméfaction de la région sous-maxil-
laire droite formée par plusieurs ganglions enflimmés, durs et
doulourenx 4 la pression. La fosse nasale du méme cité est absolu-
ment obstrude. La muqueuse du cornet inférieur, tuméfice, rouge,
arrive au contact de la cloison, qui semble elle-méme gonflée et
dévide de ce coté. Une séerétion muco- purulente, pen abondante,
non fétide, tapisse le point de jonction des deux muqueuses et le
plancher,

Aprés avoir enlevé ces produits de séerétion, on introduit sous le
cornet et un peu entre lui et la cloison un tampon de coton imbibé
de cocaine & un dixiéme, qu'on laisse en place plusieurs minutes.
C'est 4 peine si la muquense se rétracle sous cette influence ; quand
on retire le tampon, Vair respiratoire arrive i passer légérement
an-dessous du cornet, toujours en contact avec la cloizon par son
bord interne. En refoulant un pen la mugaeuse du cornet, on par-
vient A apercevoir sur la cloison une érosion qui semble se continuer
plus loin en arriére. La narine du coté malade ne présente rien
d’anormal; il en est de méme pour la narine et la fosse nasale gau-
ches. Rien dans le pharynx, ni dans la bouche, ni sur la face qui
puisse expliquer I'adénopathie. Le malade ne se souvienl pas s'étre
introduit quoi que ce soit dans la narine atteinte; le diagnostic
reste inceriain. L'aspect est plutdt celui d'une mugueuse irritée par
la présence d’'un corps étranger, dont on ne trouve, do reste, ancune
trace. On preserit au malade des lavages borigués dans le nez et un
pansement humide borigqué sur la région sous-maxillaire.

1. Le Banr. Le chancre primitif du nez et des fosses nasales. Thise,
Paris, g4,
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Le 7 novembre, ’aspect est toujours le méme. Les lavages sey.
blent avoir produit une légére amélioration, accusde par le sujat,
On essaie d’enlever une partie de la mugquense, tant pour rendre g
respiration plus libre que dans le but de pratiquer un examen
histologique ; mais la cocaine prend mal sur ces tissus enflammés; -
I'introduction de la pince emporte-pitee est trés douloureuss et ne
raméne qu'un fragment insignifiant.

Le 14 novembre, on découvre sur les mains du malade de petifes
taches rouges qu'il dit étre venues tout récemment, sans aucuna
doulenr. Ces taches sont disséminées sor tout le corps el ont en
somme l'aspect d'une superbe roséole syphilitique,

Le malade ne prend aveun médicament 4 Pintérieur, il n'est
exposé & aucume intoxication professionnelle,

Un examen complet fait découvrir sur Ia face interne da prépuce
trois petites uleérations d’herpis ne ressemblant en rien 4 un
chancre, sans Ia moindre base indurée et sans irace d'engorgement
ganglionnaire ni d’un c6té ni de lautre,

Le sujet dit avoir de temps en temps de petites ulcérations de ca
genre qui guérissent spontanément, Tl prétend n’avoir jamais en de
rapport sexuel et l'interrogatoire le plus serré et le plus précis ne
permet pas de découvrir comment il a pu s'infeeter. La porte d'en-
trée du virus semble bien &tre an nivean du nez,

On inatitne un traitement spécifique qui, an hout de quinze jours,
-améne une amélioration notable,

La perméabililé nasale se rétablit peu i pen : la légére douleur
éprouvée au niveau de la région sous-maxillaire disparait, mais la
tuméfaction ganglionnaire, quoique un peu diminude, persiste
toujounrs.

Le malade, se sentant mieux, cesse de Ini-méme le traitement;
mais trois semaines aprés il revient avec des plaques muguenses
des amygdales, des piliers et du bord libre du voile du palais. La
tuméfaction du cornet inférienr a beaucoup diminué; on ne voit pas
trace d'érosion sur la cloizon ni sur le cornet,

Des pilules de proto-iodure de mercure sonl prescrites de non-
veau et, un mois aprés, toute trace d'aceident secondaire avait
dispara,

Revu le 29 janvier. Le malade respire librament duy ebté droit do
nez, 01 on remarque cependant une petite synéchie g'é¢tendant enlre
la téte du cornat infériaur e Ia cloigon, produite probablement par
la tentative de prise d’un morceag de la muquense.

L'adénopathia tous-maxillaire, quoique trés diminude, persisle
encore,
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A la fin d’avril, 1a région sous-maxillaire est encore un pen plos
gaillante du coté droit que du chté opposé; on y pergoit par palpa-
tion plusieurs ganglions indurés.

Ons. I1. — Le 1 février 1got, le nommé Sch... (Henri), marchand
de vin, 4gé de quaranie-deux ans, se présente i Ia consultation de
I'hopital Boucicaut pour une douleur et un gonflement de la région
sons-maxillaire droite, qui existent depuis une dizaine de jours.
On sent & ce nivean plusienrs ganglions induréz, voluminenx, sen-
sibles 4 la pression. La peau a conservé gon aspect normal. Rien
dans la bouche et le pharynx, pas plus que sur la face, permettant
dlexpliquer la présence de cette adénite.

A lexamen du nez, on trouve le cornet inférienr droit volu-
minenx, au contact de la cloison, avec un trég léger suintement
muco-purnlent. z

La respiration nasale de ce cbté est impossible.

Un pansement # la cocaine au dixiéme n’améne pas la rétraction
de Ja muqueuse; il est impossible de voir la moindre érosion dans
la fosse masale.

L’attention étant mise en éveil sur la possibilité d'on chancre
nasal, 4 canse du cas récemment ohservé, relaté ci-dessus, le malade
est interrogé soignensement et on apprend qu'il a 'habitude de se
gratter le nez, et particuliérement la narine droite, avec Pextrémitd
pointue d'un crayon qui est en permanence sur son comptoir et qui
sert de temps en temps aux clients de passage. Ceux-ci ne doivent
pas manquer, suivant une habitude courante, de porter e erayon i
lenr bouche, ;

Le malade n'a jamais eu la syphilis; on ne lui trouve auncune
trace d'éruption sur le corps, ni la moindre cieatrice sur la
Verge.

On prescrit des lavages fréquents de 1a narine droite avec de I'ean
boriquée et I'introduction dans la narine d'une pommade faible-
ment dermatolée. ;

Le 8 février, I'état est & pen prés le méme : Yadénite sous-maxil-
laire est moins douloureuse et le malade se sent soulags; la respi-
ration nasale peut se faire, mais avec grande difficulté do coté droit.
L’aspect du cornet inférieur n'a pas changé, on n'y voit pas trace
d’érosion dans la partie tris limitée accessible & la voe. I.’état local
du ebté du nez et du coté du con ne g’est pas modifié environ pen-
dant un mois. !

Le = mars. On examine 4 nouvean compléterent la malade et
on lui trouve sur toot le corps, notamment sur le dos, une éruption
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de taches ayant tous les caractéres de la roséole syphilitique. Leg
ganglions du cou ont diminué un peu de volume et le cornet infa.
rienr droit est un peu moins voluminenx, nom rétractile sous la
cocaine, sans lésion visible. Le malade fut mis au traitement spéej-
figue; mais nous ne savons pour quelle canse il n'est plus reveny 3
la consualtation.

Dans ces deux observations, le diagnostic de chanere
syphilitique des fosses nasales n'a pu étre affirmé qu'aprés
I'apparition des accidents secondaires, en 1'absence de toute
trace de chancre sur un point quelconque du Corps.

Les signes positifs pouvant faire soupconner le chanere
sont I'unitéralité de la lésion nasale, le gonflement excessif de
la muqueuse sans grande douleur, le peu de rétractilité de
cette tuméfaction sous linfluence de la cocaine, l'existence
d’une érosion surélevée, quand il est possible de la constater;
enfin I'adénopathie caractéristique. A ce propos, nous ferons
remarquer que dans nos deux observations celte adénopathie
siégail dans la région sous-maxillaire, bien que les ganglions
de cetle région ne soient pas ceux oit aboutissent les lympha-
tiques de la pituitaire d’aprés les descriptions anatomiques.

Celte adénopathie reconnait pour cause, outre I'infection
syphilitique, les infections secondaires, si faciles dans les
fosses nasales. Chez nos deux malades, il a suffi de simples
lavages boriqués pour faire diminuer la douleur et le gonfle-
ment au niveau des éangliuns engorgés. Les lavages ont fait
disparaitre la part des infections secondaires dans I'inflamma-
tion ganglionnaire; I'adénite syphilitique a persisté seule avec
son indolence relative et sa grande ténacité.

Au point de vue objectif pur, le diagnostic de chancre des
fosses nasales est extrémement difficile & poser, surtout quand
le gonflement de la muqueuse masque l'érosion surélevée
caractéristique. On pourrait songer 4 une rhinite simple
déterminée par un corps étranger; mais, dans ce cas, les
commémoralifs et la présence de 'agent causal ne permettent
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pas un doute de longue durée. Les tumeurs malignes
pourraient étre une cause d'erreur; mais leur évolution est
beaucoup plus lente que celle du chancre et I'adénopathie
beaucoup plus tardive et moins importante que dans le cas
d'infection syphilitique.

CAUSES DE LA SURDI-MUTITE

Par le D* A. GASTEX, de Paris,

Depuis plusieurs années déjh j'ai eu la possibilité de
wintéresser aux sourds-muets. Ce fut d’abord comme secré-
taire général de la Société centrale d'assistance et d’éducation
des sourds-muets en France, puis 4 titre de médecin adjoint
A IInstitution nationale de Paris. Ainsi m’est venue l'idée de
les étudier au point de vue médical pour apporter mon tribut
personnel 4 la connaissance des causes réelles de leur infério-
rité, connaissance hors de laquelle il jn’est pour eux de pro-
phylaxie et de thérapeutique utiles. §'il n’est pas possible de
découvrir la cause majeure derriére les multiples effets qui la
cachent, on peut du moins classer les circonstances étiolo-
giques selon leur ordre de fréquence pour approcher un peu
plus de l'inconnue & dégager.

Et c'est uniquement en médecin que jlaborde ce probléme
de 1a surdi-mutité, car pourla partie pédagogique je ne puis
que me déclarer I'éléve confiant des maitres admirables qui
ont choisi 1a mission de réparer par une instruction particu-
litrement laborieuse une erreur de la nature. Cest aupres des
professeurs de I'Inslitution nationale que je me suis renseigné
sur hien des points & élucider. Anssi leur dois-je mes
meilleurs remerciements dés les premiéres lignes de cetle
étude. Jutilise bien des documents médicaux recueillis par
MM. les D* Ménitre, Leroux et Grossard et par les internes
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MM. Ozan, Pioche, Pégot, Pasquier. C’est encore a Lobli.
geance du distingué directeur de I'Institution nationale,
M. Désiré Girand, que je dois d'avoir Pu compléter mgp
enquéte préparatoire.

Nest-ce pas le role du médecin d’indiquer la lésion et dp
la guérir, ou, s'il n'y parvient pas, d’aider le professenr de spg
connaissances anatomiques, physiologiques et pathologiques;
tandis que celui-ci perfectionnera la fonction altérée Jusqu'a
l'approcher de la normale et conseillera le médecin de son
expérience spéciale du sourd-muet?

Cette étude est basée sur un ensemble de 323 sourds-muets
du sexe masculin en frés grande majorité. J'en ai examing
personnellement g1. Pour les 227 aulres, j'ai uiilisé les
registres trés détaillés ot sont recueillis, depuis 18q1, tontes
les notions intéressantes sur les enfants admis 4 I'Institution
nationale de Paris. C'est done sur un ensemble de fajts inédits
que j'ai rédigé cette étude. Mais souvent je me suis reporté
4 la récente monographie de notre collégue E. Saint-Hilaire:,
si riche en documents,

Je crois utile de reproduire ici le questionnaire soumis aux
parents des éléves sildt aprés leur admission. Mes confréres
le consulteront, je crois, avec fruit pour le cas ot des parents
d'un petit sourd-muet prendraient leur avis sur le meillenr
parli 4 adopter dans I'intérét de leur enfant.

RENSEIGNEMENTS
QUE L'ELEVE DOIT APPORTER EN ENTRANT A L'INSTITUTION
De Penfant.
t* Noms et prénoms , . . , , . | Du pére.
De la mére.
2° Date la naissance de I'enfant.
1 Du pére.,
8= Frofesion: o ces piCiElE AT P
rofession e { Tie 5-aa e

“4* Demeure actuelledespére et mére, invitésaussi 4 informer'Ad-
ministration de leurs changements ultérienrs de domicile-

1. E. Sarsr-Hrcumme, La surdi-matits {tude médicale), Maloine, 1430,

page 570 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=570

— B —

5= Moms et adresse du médecin de 'enfant.

fie L'enfant étaif-il sourd en naissant?

- 3l n'était pas sourd en naissant, 3 quel ize est-il devenu?

8 Depuis le jour de sa naissance jusqu'a celui ot il a perdu
I'onie, a-t-il éprouvé quelgue maladie ou quelque accident?
Nature da cette maladie on de cet accident.

{Les oreilles ont-elles dté malades? L'enfant a-t-il en beancoup
de gourme, des maladies de pean, des glandes engorgées,
uleérées, efc., des convulsions infernes, des attagues de
nerfs?) :

g° Est-ce & la suite de cette maladie ou de cet accident qu'il a
perdu P'onje? :

10° Outre la surdité, a-t-il quelque antre infirmité?

112 L’enfant a-t-il parlé avant de perdre I'onie?

Jusqu’a quel point et pendant combien de temps a-t-il parlé?

12° Combhien y a-t-il d’enfants dans la famille? De garcons? De
fillas? Combien de vivants? De quelle maladie sont morts
ceux qu'on a perdus?

En est-il mort avant le terme de la grossesse?

La grossesse a-t-elle été normale? Sans accidents? L'enfant
est-il né a terme?

Y a-t-il d'autres sourds-muets dans la famille?

130 Les pére et mére, les grand-pére et grand'mére soni-ils
sonrds-muets eux-mémes?

Existe-i-il d’autres infirmités dans la famille (goitre, etc.}?

Les pére et mére sont-ils parents et quel est leur degré de
parenté? - f

Quel était 'dge du pére et de la mére lors de la naissance de
Venfant?

14o L'endroit od demeuraient les parents, 4 la naissance de I'en-
fant, était-il dans un pays plat on moniagneux, sec ou
marécageux? ;

Titait-il exposé & Phumidité ou & quelque autre influence
ajmo_s]]héﬁque partic.u‘liére‘? : :

150 Existe-t-il d'autres sourds-muets dans le lieu de naissance
de Penfant on dans le voisinage? S

160 I’enfant a-t-il déji quelque instruction? Et oa I'a-t-il
recue?

Nota. — Les parents sont priés de donner tous aulres renseigne-
ments pouvant fournir quelque indigation sur la cause de la sordité
chez I'enfant.
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Quand les renseignements fournis par les familles gopg
insuffisants, et ils le sont parfois méme quand les parents
sont intelligents el instruits, I'Institution nationale adresse
un imprimé spécial au médecin ordinaire de I'enfant pour
que son dossier soit établi avec le plus d’exactitude possi]ﬂe.

En réunissant aux renseignements fournis dans e question.
naire ceux que donne 'examen médical de Venfant, tant ay
point de vue de sa sanlé générale que de 'organe auditif,
ceux enfin quon obtient par I'examen acouslique, on peut
établir pour chaque éléve le tablean suivant dont Jénumére
les diverses rubriques :

I. — Examen physique.
1° Etat général: '
2° Etat des oreilles et organes connexes.

II. — Ezamen fonctionnel.
1" Distance de percépl;iuﬂ;
2 Durée de perception :
3¢ Echelle tonale (limites, lacunes);
4° Voyelles;
5 Consonnes;
6° Parole (haute, chuchotée);
7° Bruits.

HI. — Observations particulitres.

IV. — Catégorie du sourd-muet.

Le médecin et les professeurs qui ont examiné l'enfant
apposent leur signature au bas de la feuille, pour qu'on
puisse au besoin les consulter 3 noyuveay aprés quelques
années d'éducation spéeiale,

Indépendamment de la double infirmité qui sert a les
désigner, les sourds-muets présentent certains caractires,
révélaleurs pour ceux qui les fréquentent.
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Leurs yeux sont attentifs, avides de lire sur les ldvres la
pensée de leur interlocuteur, mais lattitude est souvent
gauche et la démarche irrégulitre. Dans le jeune age ils
viennent vers vous en fitubant, en trainant les pieds, en
marchant de trois-guaris; les troubles augmentent dans 1'obs-
curité. Quand on méne en promenade pour la premiere fois
dans Paris les petits éléves arrivés récemment de leur pays,
c’est dans la rue une débandade bien embarrassante pour les
surveillants chargés de les conduire. Mais I'éducation vient
vite A bout de cette incoordination originelle, et leur apprend
la tenue, car I'enfant conservé dans les institutions n’a pas de
tare psychique. Leur langage est monolone et ils roulent
exagérément les K.

Le sourd-muet n'est guére sensible au verlige. Bien des
ohservations I'ont noté et les expériences de Kreild, Pollak,
Brauer et autres l'ont confirmé. Nous avons sur celte particu-
larité une intéressante étude de M. Dupont, professeur a
I'Institution nationale de Parist, dont je crois devoir repro-
duire ici les fails principaux.

On les voit se livrer & tous les sporls avec une témérité qui
semble ignorer le danger. Ils sont étonnants, par exemple,
dans les exercices de gymnastique ou de cyclisme. S’ls sont
charpentiers, couvreurs, ils courent sur le bord des toitures
indifférents au vertige. Leur audace leur vient peut-étre aussi
de ce qu'ils n'entendent pas les bruits annongant le danger.
Ils se sont montrés impassibles, au milieu des balles, sur les
champs de bataille ot ils allaient relever les blessés.

M. Dupont a di conduire de jeunes sourds-muets dans un
voyage en paguebot et il a pu noter gu'aucun d’eux n'avait
subi le mal de mer. :

Dans V'ean ils n'ont pas la sensation du haut et du fond.
Dés que leur téte est immergée ils perdent I'équilibre et sont
EI[IOE.éS bien plus gque d’auntres A se NOYer.

i *dui chez les sourds-
1. M. Dupoxt, La verlige le mal de mer, Iéquilibre chez le d
mnets | Rew. pédn,gagique de I';me.ignemnt des sourds-muets, avril 18gg, p. 35}
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D'ou viennent ces particularités? Sont-elles Ie fajt des ato.
lithes, ou des canaux demi-circulaires? Nous ne sommes pas
encore fixés, i

On sait d’ailleurs que la généralité des sourds-muets entenq
un peu. Mais ce reste auditif ne lear permet souvent de per- :
cevoir qu'avec confusion. Ils entendront OU pour I, ou Py
pour TA. lls manquent parfois de mémoire pour les mols
parlés ou écrits, feront inconsciemment des inversions, disan{
cocholat pour chocolat (Marichelle) «,

Au moral : le sourd-muet ne diffire guére des autres
hommes. Sl en est d’aigris, beaucoup par contre montrent
les plus précieuses qualités d’esprit et de cceur.

Affections concomitanies. — Ces affections méritent toute
I'attention dn médecin, car elles jeltent quelque jour sur la
pathogénie de la surdi-mutits,

Jai vu plusieurs de ces enfants avec des altérations de la
Yue, comme si le trouble dystrophique frappait ensemble les
centres céréhraux auditifs et visyels.

Chez les 318 enfants qui font 1a hase de cette étude, neufl
fois F'appareil visuel était en cause -

Mycupie.,..........ﬂcas.
Strabisme convergent . . . . ., .
Strabisme externe. , , . . SR
Kératites interstitielles. , . . . a
Rétinites pigmentaires, . , , . | 2
Cécité chez un frére, . . | . 1
Foran, S = “10 cas.

Les professeurs de Ulnstitution nationale ont souvent
remarqué ces lésions oculaires sur leurs éléves. La denture
est souvent défectuense (dents crénelées, cariées) ; le squelstle
est mal formé au crine, comme aux membres, tous stigmates
de dysmorphisme.

1. Communication orale,
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Assez souvenl j'ai noté chez enx que le crine est oblique
ovalaire, comme le monirent les chiffres suivants que jai
pris comparativement sur des sourds-muels et sur des enten-
dants parlants.

Jai relevé les quatre principaux diamétres avec le compas
d'épaisseur de Collin. Le diamétre oblique gauche est celui
qui s'étend de la bosse frontale gauche & la bosse pariétale
droite, et I'oblique droit celui qui s'étend de la bosse frontale
droite 4 la bosse pariétale gauche:.

On peut voir que sur 42 sourds-muets g fois senlement
les diaméires obliques étaient égaux, tandis que sur les
io entendants parlants ils I'étaient 6 fois; encore ferai-je
remarquer que dans les 4 autres figure un microcéphale.

Tai trouvé aussi le frontal hombé, la suture fronto-pariétale
saillante, la voite palatine trés ogivale, présentant une saillie
osseuse médiane antéro-postérieure (torus palatinus), les
fosses nasales serrées dans le sens transversal, le sternum
enfoncé. Leur force d’expiration est souvent amoindrie.

La scrofule et la tuberculose les atleint fréquemment, ainsi
qu’il arrive A tout organisme de moindre résistance.

Certaines malformations ou fares névropathiques valent
d’éire signalées, En voici I'énumération et la proportion
d’aprés mes relevés personnels:

Angiome du front. . . . . . . - I Cas
Perforation palatine . . . . - . . 1
Hernie ingninale o !
Hypospadias . . . « - « - e
Rachitisme. . = « « + « + » - = 1
Incontinence d’urine . . S
| T P B . 1
Paralysie infantile. . . . . - - i
Epllapsierts e s ool s a
Ydtokie s e b e i R I

— i de la dégénérescence chez les
1. Féng, Les styzmates iératologiques
sourds-muets (Journ, anat. et physiol., 1896, p. 363}
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Tablean comparatif des diamétres craniens
chez les enfants sourds-muets ou entendants-parlants.

s —_—
N AGE | DIAMETRE DIAMETRE |DIAMETRE| DIAMETRE
ORDRE ANTERO-POST. | TRANSVERSAL| oblique gauche | obligue droil
1. — Sourds-muets.

I 10 0,18 0,145 0,17 0,177
F 0 0,175 0,142 0,17 0,17
3 10 0,187 0,14 o, 17 o,155
i # 0,17 0,14 o, 17 0,175
5 [} o197 0,147 o, 167 0,16
[} 11 0,17 a,1f 0,17 0,10
7 g 0,170 0,15 o, 165 0,173
8 13 0,17 0,1k 0,107 0,162
q & 0,17 < o,k 0,16 o, 16
10 7 o, 18 0,10 0,17 o, 17
L " 0,18 0,135 0, 177 o, 170
13 T 0,15 o1 0517 0,18
13 & 0,107 a,13a a, 1fiz o, 185
14 7 0,18 o, 1hh 0,172 0, 156
1h 5k o, 1fib 0,145 0,162 a, 163
16 il a,17 0,10 5,162 0,163
17 a 0,175 o, 145 o, 17 0,17
18 G 0,106 o1l o,10 0,_1'35
g ] 0,175 o,155 0,18 o, I8

“ 0 1 0,17 0,18 0,10 0,100

| 2 9 0,178 0,14 0,17 0,173
A 13 0,17 0,13 0,165 0317
23 ] 0,16 oy 1k 0,16 0,163 J
24 g 0,175 8,15 0,167 a,173

| 2B 10 0,10 0,14 0,16 0,165 H

| =6 A a, 100 o, 1l 0, 1h o, 1fi7
27 iz 0,175 0,10 0,17 a,r
a8 0 o,1b2 0,149 0,15 o,167
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DIAMETRE | DIAMETRE DIAMETRE DIAMETRE!
ORDARE ANTRRO-POST. | TRANSVERSAL| obligne ganche | ebligee dreit
JEE
L EE a9 0. 197 0,14 0,17 0,170
3o 10 [0 & 0,135 0,165 0,17 "
31 1T o, 1fi7 0,185 6317 0,173 H
32 B 0,18 0,143 0,177 0,18
33 11 0,17 o, Thd 0,17 0,17 fﬂ
T 9 o, 17 0,137 o, 100 n,lﬁ'j_n
a5 13 0,167 o, 1l 0,162 o, 167
36 10 0,175 0,155 0,173 0,172
37 10 8,17 0,105 o, 17 0,18
a8 I 0,155 0,10 0,156 0,155
T 12 }ﬂ-,IS 0,155 0,178 0,18
H o 2 0,164 ~ o1b 0,16 o, 166 H
fix 8 o, 165 o,1h 0,16 0,165
4a ' 12 0,175 0,145 0,17
1L. — Entendants-parlants.
1 11 0,18 0,15 o, 18
2 8 0,18 0,1l 0,173
3 ya 0,18 0,15 0,18
H & a 0,18 ._ﬂ,'[ﬁ__.- o.175
v’ [ S 0,11:5__ 0,11 o, 139
i (i} b o, 18 "~ o,1hb OJIE.
" 7 0,18 0:[5__ ___EB
F 3 0,19 ;i 0,165
9 8 0,173
| 10 & oy 17 4
=

Rien de spécial & noter sur leur puissance génitale.
Une intéressante question est celle de Yexamen acous=
tique des sourds-muets. Elle a été amplement étudiée
a6
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an XIII* Congrés international dans les communications
de notre distingué confrére le D* Schwendt (de Bale). -

Il ressort des divers essais fails jusqu'a présent sur le
pouvoir audifif des sourds-muels que le meilleur moyen 4

employer pour cette recherche consiste dans la série continue

des diapasons de Bezold on celle de Koenig. Avec ces instru-

ments on peut déceler les lacunes interposées aux ilots audi-

{ifs sur toute I'échelle diatonique des sons perus par Voreille
humaine. On sait qu’d I'état physiologique I'étendue de celte

échelle va de 16 & 5o,000 vibrations doubles *.
Avee les instruments de musique on ne peut pas découvrir

les lacunes parce qu'ils font entendre les harmoniques supe-

rieures,
Les diapasons permetient aussi d'évaluer la durée de per-

ception, élément important de Iaudition dont on indique la

valeur en tant pour cent de la durée normale,

Ayant examiné 138 sourds-muets, Bezold (de Munich) a

dtabli les six catégories suivantes, d’aprés leur pouvoir
auditif :

I. llots. Champs auditifs ne dépassant pas 2 octaves 1/2;

IL, Lacunes;

I1I. Champs aunditifs réduits aux octaves graves &t mujrﬁll-
nes, fortement tronquées par le haut ;

IV. Champs auditifs tronqués faiblement par le hant (le

plus souvent aussi par le bas);
V. Champs auditifs fortement tmnqucs par le bas (il man-
que plus de & octaves);

V1. Champs auditifs faiblement tronqués par le has.

Schwendt nous dit avoir retrouvé ces catégories sans les

avoir pourtant spécialement cherchées,

= ':' ?:.Lg

Bezold a montré aussi que le sourd-muet dont le champ' [

auditif a des lacunes n'entend pas certaines voyelles ou con=
sonnes el réciproquement. Il y a 1A comme une halte de

1. On entend par vibration double celle qui comprend Poscillation ¢ d.e
la tige vibrante de part et d’autre de za position de repos:
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correspondance, comme des destinations spéciales dans
Iéchelle auditive, au poinl que Schwendt a rencontré des
sourdsmuels qui n'entendaient pas I'S et qui avaient une
lacune dans la 5° et la 6° oclave, comme aussi il en a vu
qui percevaient I'R lingual el entendaient également les sons
des oclaves = et 1.

Pour qu'un sourd-muet soit & méme d'entendre la parole,
il faut, d'aprés Bezold, que son champ auditif s'étende au
moins de la3 & lal et qu'il ait une certaine donnée de per-
ception pour cette octave qui est dés lors la plus importante,
de beaucoup.

On doit, ainsi que I'ont fait Schwendt et son collaborateur,
F. Wagner, déterminer les restes auditifs pour:

a} Les gammes superposées (avec la série des diapasons);

b) Divers tons musicaux ;

¢) Des voyelles, des consonnes et des mois ;

d) Des bruits divers.

Les sujels qui n'ont pas entendu les sons n'entendent, &
plus forfe raison, aucun bruit.

_Ce genre de recherches a montré que le nombre des demi-
sourds est assez considérable. a8 pour 1oo d'aprés les recher-
ches de Schwendt et de Saint-Hilaire. Bezold r avait vu d’autre
part que les cas de surdité lotale élaient au plus de 20 pour
100. Ce sont eux qni correspondent aux 3, f° el 6° groupes.
Leur durée de perceplion varie de 3o & 83 pour 100 de la
normale.

Méme le champ auditif de certains sourds-muets esl supé-
rieur & colui d’autres enfants atteints de maladies d'oreilles
el qui ont appris & parler comme tout le monde. 72

1l importe dong de toujours déterminer le reste anditif d'un
sourd-muet et de s'adresser & son oreille, g’il y a lieu, plus
go'on ne I'a fail jusqu.’& présent pour son éducation. « 1l
est contre nature, éerit Schwendt, de ne se servir plus d'un

1. Bezoin, Le pouvoir meditif des sourde-muets (Réunion des auristes ef
professeurs allemands; Munich; 1809).
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organe (I'eeil), lorsque nous en avons plusieurs qui peuvent
coopérer & notre éducation» et il appelle instruction complé-
mentaire celle qui-a recours A l'oreille comme complément de
la vue. '

Si les éléves reéalisent des progrés d'audition par cefte
instruction complémentaire, il n'en faut pas conclure que
laudition physique se perfectionne, mais seulerent qu'ils
utilisent avec plus d'intelligence et d'attention le reste auditif,
imperfection qu'ils ont conservée.

Cavses.— On trouve indiquées, dans les anteurs, un certain
nombre de conditions qui semblent bien influer sur I'appari-
tion de la surdi-mudité.

‘En ce qui concerne les sourds-nés, on invogque I'hérédits,
les mariages consanguins, la naissance dans un pays de
montagnes, ele. Pour les surdi-mutités acquises, les ménin-
gites de l'enfance, la fidvre typhoide sont le plus souvent
notées. : :

Jai minutieusement releve dans le dossier de 323 sourds-
muets les diverses circonstances qui penvent éclairer cet
important chapitre d’étiologie et voici les résullats de mes
recherches persomnelles:

1" Proportion des surdi-mutités congénitales et acquises.

Dans mon relevé, les surdités acquises I'emportent numéri-
gquement. :

Surdi-mutités congénitales . . . 145
Surdi-mutités acquises. . . . . 178
TOTAL . .+ w s . .. 323

Mais I'étude des faits me donne A penser que le chiffre des
cas acquis est majoré par une erreur d'interprétation qui s
reproduit souvent. De bonne foi ou non, les pbre et mére
d'un sourd-muet, 4 qui répugne l'idée que leur enfant n'est
- pas venu au monde dans les conditions normales, écrivent
qu’il est devenu sourd & deux ou trois mois on quand il était
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en nourrice. Nestdil pas plus naturel d’admeltre alors. que
Penfant n’a jamais entendu? ;

L'enquéte sur cette origine doit étre frés -au.antive, sinon
Terreur se glisse. I'ai vu par exemple de jeunes sourds-muels
otorrhéiques dont l'entourage expliquait linfirmité par ces
&coulements et pourtant il est bien avéré qu'il s'agissait de
sourds-nés. iy =i

Je connais le cas d'un enfant sourd-né Bf‘qﬁi a eu ensuite les
principales maladies acquises qui figurent dans I'étiologie de
la surdi-mulité acquise. L'erreur n'est-elle pas toute naturelle?

La congénialité doit exister chez lous ceux qui n'ont jamais

_parlé, et seule la perte de la parole etit-elle été rudimentaire,

_permet d’affirmer que Pinfirmité est acquise par des causes
pathologiques. Je crois donc qu'on peut considérer comme i
pen prés égal le nombre des deux catégories de sourds-muets
nés ou devenus tels. , > j

2* Consanguinité des parents. — Voici les chiffres que j’ai
trouvés pour ces 318 enfants: =

,

Parents cousins germains . . . . 10

Grands-parents cousins germains . . 4.

Paréuls issus de germains . . . . I3 :
TOTAL: « o v s = s T

Le pourcertage donne 8,49 ofo. Clest & trds pen de chose
prés la proportion qu'ont donnée & M. Ladreit de Lacharriére
ses relevés antérieurs. En simplifiant, on peut dire que, sur
un ensemble de dix sourds-muets, 'un d’eux est issu de
parenis consanguins. e S

Tl est A remarguer que ceé consanguinité est plus ou
moins proche puisqu'elle ne peut exister qu’entre grands-
parents ou entre issus de germains. Parfois aussi elle semble
g'aider de causes occasionnelles, nne méningite, des convul-
sions: Tenfant, quoique issu de consanguins, eniendait et
parla"it - la méningite est venue, et dans son passage a frappé
de mort cette double fonction.
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Cet effet de la consanguinité peut ne s’exercer que sur up
on deux des enfants d’une progénilure nombreuse.

Pour s'expliquer cette influence, il reste & étudier I'état de
santé des conjoints.

11 établit bien néanmoins l'importance des malformations
congénitales, dominant l'influence des maladies acquises.

3° Ecart d'dge des parents. — Faut-il attacher de I'impior-
tance 4 la grande différence d’4ge des parents ? Je ne I'ai pas
compris, car sur 318 fails elle s'est montrée une seule fois: 1o
pére avail soixante-trois ans et la mére trente-quatre. Je n'ai
surpris qu'une fois linfluence de 'dge avancé des généra-
teurs, le pére avait cinquante-denx ans et la mére quarantes
trois.

4° Hérédité. — Je ne la trouve manifeste que dans 13 cas,
répartis comme suit :

Pére et mére sourds-muets . . . . . 3
Pere — Ly et e
Mére e ot 1
Oncle S M S e e 2
Tante =R s T 4
Grand -oncle =GR T 1
Grand’tante — e 1

Tomat 2 B0 k) . . -.1?

Dans les trois premiers, on figure une famille o les trois
gargons, nés de pére et mére sourds-muets sont sourds-muets
A1EEL.

En somme, la proportion est faible. L'hérédité apparalt
ainsi comme un facteur moins important que la consan-
guinité,

Aprés une enquéte minutieuse dans les diverses statistiques
publices, Saint-Hilaire conclut que la transmission des
parents aux enfants est rare ot qu’ells est
des grands-parents aux petits-enfants.

Chez quelques ascendants, je note tels détails pathologiques

cing fois plus rare
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S
qu'il'ri’_e's't pas inutile de mentionner. La fuberculose se frouve
gouvent chez les parents.

La surdité sans mutité des parents a peu d'influence, car
Nimier a démontré quil n'y avait pas parallélisme entre les
départements pour les nombres de sourds et sourds-muets.
(e qui prouve encore que la surdité-mutité est plutdt de
sidge cérébral qu'auriculaire.

Le pére d'un de ces enfanis était atteint de saturnisme
grave ef avait perdu quatre enfants en bas-Age. Nous connais-
sions depuis 1861 les conséquences du’ saturnisme par la
thése inaugurale de Constantin Paul. Linfoxication lente par
les préparations de plomb el leur influence sur le produil
de la conception. Eb voici que M. Savouré-Bonville (de
I'Eure), inspecteur départemental de F'Assistance publique,
vient de rappeler Dattention sur la descendance dégéné-
rative des onvriers qui manient le blanc de cériise : une
mére était profondément alcoolique, une aufre avail une
lJuxation congénitale des hanches, une troisiéme portait un
goitre voluminenx, une antre était épileptique, une autre
enfin aliénée. ; :

On comprend combien il importe de remonter haut dans la
ligne des ascendants. ' i

5o Collatérans, — Ds sont atteints en assez forte proportion
de la méme infirmité, ‘principalement, ainsi qu'il fallait s
attendre, leg frires ot SCEULS.

Frores sourds-muets. . . - . - = = 14
Seeurs. = — R i N b
Cousins  — B R IR EINT D
Cousines ''i=" w s wie - Sl

TorAL. - e 47

6 Emotions au conrs de 1a°grossesse: = Voici une circons-
tance trop souvent” mentionnés Pour qu’on l_a _mnsidn‘:m
comme négligeable. Je Vai trouvée dans 7 cas: une fois la
mére avait été fort troublée par la présence d'une sourde-
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muette: une autre, étant enceinte de deux mois, avait yu 500
mari mourir subitement sous ses yenx. ;

Pour d'auires ¢'étaient des accidents de voiture ayant produit
une vraie frayenr. Deux méres de sourds-muels, pendant
leur grossesse, avaient vit la foudre tomber 4 cité d’elles; une
autre avait éprouvé de grands chagrins au cours de sa
‘grossesse. Nous interpréterons plus loin le rdle de ces
commotions morales.

7° Lieu d'origine. — Les registres de 1'Institution nationale
-mentionnent assez souvent (11 fois) Torigine dans un pays
marécageux. Les sourds-muets nés dans les Alpes se trouve-
raient pluldt & I'Institution de Chambéry.

8¢ Accouchements anormaux. — 1g fois sur 318 cas, jai
relevé cette particularité : une fois, 'accouchement fut préma-
turé; dans un autre, des attaques d’éclampsie e produisirent
pendant comme aprés I'accouchement ; dans un autre encore,
la meére était albuminurique.

Le plus ordinairement, il s'agit d’applications de forceps.

Telles sont les circonstances qui dominent I'étiologie de Ja
surdi-mutité congénitale,

Déns les antécédents des enfants qui ont cessé d’entendre

et de parler, nous trouvons, par ordre d’importance décrois-
sante :

Méningites. . . . . + & w aie o choeas.
Conwalsions ¢ o o 37
Figvre cérébrale, . . , . . e
Figvre typho¥de. o 0w 0on b :r;:
Sérafnloamiyernt il oo - T 16
Traumatismes . ., 0 ... . q
ir o U S e SR 4
LB T T e ) 3
PHSIONI 3a0 0 53 i s 5 3
Coquelichesu., oo sl L a
Seardafings . Loieon i, diniy
Diphtérie . ;.o Lo : 2
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R =
- Dtite Ale VALLINLL: - et s ae ot 5 E.CBE.
GRPPEE - i e e e 1
Fitvre de dentition . T
Vers intestinaux . . ... . e 1
Oreillons. . 1
Albuminurie 1
Frayeur . « « « « = + o = derprema e L

----------

. De ces méningites, quelgques-unes #laient des meéningo-
labyrinthites de Voltolini. Un de ces enfants conservait une
hémiplégie incompléte.

La rubrique convulsions s'applique 4 un ensemble de cas
olt la convulsion a é&é le résultat d'états pathologiques
d'idées, de méme que le terme fitvre cérébrale vise des infec-
tions variées A manifestations cérebrales. L'étiologie reste done
vague pour ces surdi-mutités.

1l n’est point étonnant que le cerveau et l'oreille interne
soient souvent frappés en méme lemps, puisque 'oreille
interne se développe par la troisiéme vésicule cérébrale,
tandis que loreille moyenne s¢ développe par la premiére
fente pharyngienne.

Assez souvent les manifestations scrofulenses se sont mon-
trées aprés l'apparition de la surdi-mutité. Leur influence
- 'n'étail donc pas incontestable. .

Les traumatismes signalés sur les questionnaires consistent
principalement en chutes sur la téte. L'un . tombe sur le
parquet en hois; un autre sur une plaque de fonte, 4 I'iige de
deux mois et demi; un troisiéme dans un escalier. Je trouve
encore indiquées une chute dans une marmite de bouillon
chaud, une chule dans un lavoir au mois de janvier, des
contusions i la téte, la détonation d'une arme 4 fen & proxi-
mité de Venfant.

Ne pemse-t-on pas que, sur un ensemble de 318 enfants
qui seraient élevés pour la plupart dans la campagne et reste-
raient entendants- parlants, il s'en trouverait au moins autant
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ayant fait des chules variées el subi les divers traumatismes
mentionnés ci-dessus? Le vdle de ces aceidents me parait
bien hypothétique comme facteurs de surdi-mulité,

Syphilis des parenis. — Examinons maintenant le rile que
peut jouer 'hérédo-syphilis dans Vapparition de la surdi-
mutité.

Hulchinson, le premier, puis le professeur Fournier, ont
maintes fois insislé sur celle étiologie,

Dans son importante thése inaugurale, Edmond Fourniers

consacre quelques pages & cette infirmité. « JI'imagine, dit-il,
qu'un jour le chapitre concernant la surdi-mutité deviendra
~un des plus imporianis parmi fous ceux qui composent
I'étude des dystrophies d’origine hérédo-syphilitique. » Mais
_ il fait remarquer que les documents manguent sur la ques-
tion, parce que l'attention n’a pas été suffisamment appelée
sur la possibilité de cette étiologie spéeifique.

Un groupe assez important de cas onl été déja consignés

dans la science et les surdi-mutités sont congénitales ou -

tardives, isolées on combinées 4 d'autres manifestalions
syphilitiques ou parasyphilitiques, telles que Uencéphalopathie
héréditaire. Une observation relatée par le professeur A. Four-
nier rentre dans ce cas : : =

« J'ai rencontré un cas de surdi-mutité sur une jeune enfant
de treize ans, dont la mére avait &t traitée par moi, il y a
une quinzaine d'années, pour divers accidents syphilitiques,
et voici ce que j'ai observé. D'une part, cette ‘enfant est
sourde-muette; d’autre part, elle est imbécile, on du moins
les manifestations intellectuslles dont elle fait preuve se bor-
nent & quelques sourires niais, quelques désirs de gourman-

dise ou de coquetterie, quelques sentiments d'affectuosité, de

colére, de frayeur (non motivés, le plus souvent). Enfin, elle
offre un état de parésie musculaire généralisée, ete. »
Linfirmité peut alterner avec des dystrophies héréditaires

1. Edmond Foumwsien, Les stigmales dystrophiques de fhérm-gyphﬂis.

Thise de Paris, 188,
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graves. Le D* Techistjakow a vu deux enfants d*un pére syphi-
litique naitre idiols et le troisiéme venir au monde sourd-muet,

Personnellement, j'ai noté souvent la multiléthalité dans
Jes familles de ces enfants. Tout derniérement, j'ai vu une
petite hérédo-syphilitique, née & huit mois et devenue sourde
inopinément & six ans.

Mais souvent les autres manifestations manquaient. Est-ce
parce que jai observé surtout des enfants nés dans les cam-
pagnes, o la contamination est moins fréquente, ou parce
que mes investigations n'ont pas pu &re assez poussées? En
tout cas, déterminer exactement le rdle de la syphilis est un
 desideratum pour lequel je me propose d'effectuer de plus

amples recherches.

Fappellerai enfin Iattention sur le petit nombre de cas
imputables 4 la pneumonie (3) et 4 la scarlatine (2), affec-
tions pourtant si redoutables aux oreilles dans le bas-ige.
Haid a signalé déja le peu dimportance de la scarlatine dans
les dossiers pathologiques de sourds-muets. Voild encore une
considération en faveur de l'origine plutdt congénitale de la
~ surdi-mutité, car si les infections otiques acquises avaient un
rble important, la pneumonie et la scarlatine devraient figurer
souvent dans le dossier pathologique des sourds-muets. Ces
mémes réflexions pourraient sappliquer 4 la diphtérie (2 cas)
et & la grippe (1 cas).

MM. Ménitre, Grossard et moi n'avons pas trouvé chez ces
enfants une proportion d’adénoidiens plus grande que chez
les entendants-parlants. . :

Le Dr Rivitre: a constaté de linsuffisance thyroidienne
(myxcedéme fruste) chez quelques sujets. Elle s’associait
souvent 4 ladénoidisme. De 1a Iidée de notre confrére de
désigner sous le nom de maladie thyro-adénoidienne cetle asso-
ciation du myxcedéme et des végétations adénoides. 11 a
méme rapporté Pobservation de deux enfants chez lesquels

1. D" Ravikns, La surdi-mutité, Vaudi-mutité, essai pathogénique e
{hérapeutique (Lyon méd., janvier 1got)- .
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Pablation des adénocides et un traitement thyroidien prolongé
ont procuré une amélioration sensible. S
Notions lirdes des autopsies. — Je rogrette de ne pouveir
apporter ici une contribution personnelle. Jusqu'a présent, je
n'ai pas eu l'occasion de faire l'autopsie du cerveau et des
oreilles dun sourd-muet. Les 153 examens nécroscopigues
publiés par les auteurs et bien exposés dans la monographie
du D* Saint-Hilaire nous permettent déji de nous éclairer un
peu sur le substralum anatomo-pathologique de cetie infir-
mité, Je dis nn pen, car, par exemple, pour les surdités
congénitales, il n'est guére fait mention du cerveau,

Quelques renseignements principaux se dégagent des
protocoles d’autopsie.

Les lésions de l'oreille moyenne existent surtout dans les
surdités acquises, mais elles semblent ne compromettre qu’en
partie l'audition. C'est ce gu'a remarqué mon colligue
Grossard dans nos examens sur les sourds-muets de 1'Insti-
tution nationale ; les enfants qui présentaient une lésion de la
caisse étaient moins sourds que les autres, d’olt on peut inférer
déji que les altérations des parties profondes, labyrinthe ou
circonvolutions temporales, sont un facteur bien plus impor-
tant de surdi-mutité.

L'oreille interne présente souvent dans les nécropsies des
modifications marquées. Elles peuvent manquer en appa-
rence, mais si on pratique: 'examen microscopique, on
conslate, ainsi que I'a vu Scheibe dans deux autopsies, une
atrophie des filets nerveux du saccule, de l'utricule, du
limacon et diverses autres modifications morphologiques de
grand intérét,

Ces deux examens de Scheibe montrent que la surdi-mutité
peut dépendre d'un arrét de développement congénital et
dégénératif. Ils font voir encore I'importance de la congé-
nialité dans I'étiologie de cette infirmité spéciale,

Trs souvent il s’agit d'une atrophie du nerf auditif,

Enﬂnt on a observé Patrophie, I'aplatissement sans lésions
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microscopiques de la circonvolution de Broca et de la zone
corticale auditive (circonvolution temporale supérieure) coin-
cidant avec les altérations du labyrinthe. Impossible de dire
alors si la surdité a été d’abord cérébrale ou labyrinthique.
Qu'importe ; nOUS poUYoONs bien dire alors qu'elle est centrale,
puisque zone cérébrale auditive et labyrinthe se développent
en méme temps. Elle Uest incontestablement Jorsque le bulbe
et la protubérance sont touches.

1l peut y avoir croisement entre la lésion cérébrale et laby-
rinthique. Ainsi, dans un cas, T'atrophie du eerveau gauche
correspondait & la destruction du labyrinthe droil (autopsie
par Uchermann, 1° 80. Tableaux de Saint-Hilaire). Dans une
autre de Meissner (n° 1af, ibidem), il y avait des granulations
amyloides dans le nerf auditif et dans le 4° ventricule.
Dans une troisitme de Meyer (n°® 127), le nerf anditif ctait
normal, mais il y avait épaississement de I'épendyme dans le
cerveau et le cervelet. Les stries acoustiques manguaient.
Dans celle de Scheibe (n° 147), atrophie du nerf cochleaire et
du ramean de Relzius, kystes dans le cerveau au niveau de
la 3¢ frontale et & la base des deux lobes frontaux, aplatisse-
ment des circonvolutions temporales. Enfin, dans celle de
Seppilli (n° 150), I'hémisphére cérébral gauche pesait un -
quart de moins que le droit ; les 17 et 2" tempo rales, détruites,
étaient remplacées par du lissu cicatriciel, la 3¢ frontale el le
gyrus Gtaient atrophiés et sclérosés, Linsula de Reid large-
ment détruit & gauche.

En somme, les autopsies comme les examens cliniques
nous montrent l'importance dominante des 1ésions labyrin-
thiques, cérébrales et bulbaires, cun_génilales plutdt qu'ac-
quises. HaES Y
Le diagnostic de 1a surdi-mutité a, comimne les autres diffé-
renciations, ses difficultés et ses occasions d’erreut.

On peut Jabord ne pas la reconnaitre si surtoul on accorde
trop d'importance an dire des parents. De ce guun bébé
sourit quand on lui parle en le cAlinant, il ne s'en suit pas
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nécessairement, comme le veut sa mére, qu’il entend ces
cajoleries. Placez-vous derriére lui et soufflez fortement dans
un sifflet & roulette; =i U'enfant ne tourne pas la téte on
n'exprime aucune surprise sur sa physionomie, vous pouvez
bien admettre que son audition est sinon nulle, du meins
trés rudimentaire,

Inversement, les parents peuvent s’alirister sur une appa-
rente surdité, qui n’est qu'un simple retard dans Uapparition
du langage. J'ai observé une fillette de quatre ans qui était

dans ce cas. Aprés un an de traitement fortifiant (phosphates,

bains de mer, efc.) el d'instruction obstinée poursuivie par
la mére, I'arriérisme disparut et I'enfant devint comme toutes
celles de son fge.

On nous a présenté, lannée derniére, a 1'Institution
nationale des sourds-muets, un pelit gargon de quatre ans
el demi qui avait dit papa et maman dés I'dge de un an, puis
s'élait arrété A ces deux mots. 11 &tait d’ailleurs normal a tous
égards. Ce n'était qu'un refardant i envoyer a I'école.

Une autre variété d'arriéré, assez rare dlailleurs, est &
distinguer des véritables sourds-muets, ¢’est Penfendant-muel.
L'enfant, quoique doué d'une ouie normale, est atteint de
mulisme temporaire ou persistant. M, Ladreit de Lacharribre
a bien étudié ces cas dans les Annales des maladies de Foreille
ét du larynxz en 1876, i propos de deux enfants chez lesquels
la parole ne se développa point. 11 ¥ explique ce retard dans
le développement du langage articulé par: la faiblesse phy-
sique ou intellectuelle de Ja mémoire surtout ou par un
trouble nerveux, ou par Ihérédité ou méme par des déforma-
lions des organes de la parole.

M. Boyer, professeur  I'Institution nationale de Paris, a
publié I'observation d'un de ces entendants muets :, d'intelli-
gence faible, comme ceux dont a parlé M. " Ladreit de
Lacharriére, el qui, resté muet Jusqu’a I'dge de dix ans, put

1. A. Boyen, Du mutisme ches Venfant qui entend, Paris, 18g7.
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acquérir une parole suffisante par la méthode orale. M. Boyer
='était appliqué surtout A développer son attention auditive.
Cot enfant a 6té présenté 3 IAcadémie de médecine par le
professeur Grancher, le 6 juillet 1897. ;

Jai moi-méme présentd & la Société francaise d'olologie 1,
en 1896, un entendant-muet de cinquante-quatre ans qui a
toujours bien entendu, mais n'a jamais pu parler. 11 disait
seulement avec peine et mal oui et non. Pas de maladies
antérieurecs. I a eu deux fréres plus dgés tout a fail normaux,
mais lui-méme est né aprés que son pére était devenu hémi-
plégique gauche et ne pouvait plus parler. Il manguait surtout
de mémoire. Quand on lui demandait les métiers qu'il avait
exercés, il était obligé de lire ses certificats. 11 m’a paru s'agir
drune Iésion congénitale des centres phonatoires. :

Nous pouvons élre encore induits en erreur par les surdités
psychiques et par la surdi-mutité hystérique. :

Cette forme de surdi-mutité a été bien étudiée par Min-
gazzini (Archiv. ial., février 18g7). 1L a vu qu'elle élait fré-
quente surtout chez les. hommes. Elle apparait entre quinze
et trente-cing ans. Le début en est brusque et provoqué par
des circonstances diverses : une &motion vive, une céphalalgie,
la présence de vers dans lintestin, un traumalisme. Courtade 2
a relaté un cas de surdi-mutité hystérique chez une fillette
de frois ans et demi, suryenu aprés un accident (blessure au
poignet). La surdité est compléte, mais le pronostic favorable, .
car le traitement et _-surtnut I'électricité en viennent facilement
a bout. : :

Le diagnostic repose sur la constatation des autres stigmates
hystériques (hémianesthésie, anosmic, amblyopie, etc.)- ;

M. Antony (du Val-de-Gréace) a publié deuxcas intéressants
de surdi-mutité hystérique chez deux jeunes soldats (Soe.
méd. des hopil., 28 avril 1899)3.

r. Castmx, Sur les entendants muéts (Bull. de la Soc. frang. d'otal., 1890)-

s, CounTanE, Société parisienns Hatologie, 1o novembre 18g4.
8. Voir Bull: de laryngol., otol. et rhinol., 1890s P- 121
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Un autre cas a été communiqué, par Veisd, chez un
homme de vingt-six ans, agriculteur, qui, un matin, se
réveilla sourd-muet. Il gnérit par la suggestion. Veis estime
A 1/a0° le nombre de cas déji connus.

Sont 4 séparer aussi des sourds-muets normaux i tous
auires égards tous les dégénérés, goitreux, aphasiques; elc.,
chez lesquels la surdi- mulité passe au dernier plan, n'étant
que la moindre de leurs infirmités multiples.

Un examen meédical fait par lauriste est done nécessairg
pour qu'on ne laisse pas dans les institutions spéciales de
faux sourds-muets.

Le diagnostic doit établir encore s'il saglt de s-:rurds
complets ou incomplets et si la surdité est périphérique ou
centrale. :

Pronostic. — 1l est bien prouvé aujourd'hui que linstruc-
lion et I'éducation peuvent faire du sourd-muet un sujet
nullement inférienr anx autres hommes, 4 son infirmité prés.
Nous en viendrons sans doute en France au systéme d'ins-
truction obligatoire que la Norvége a adopté pour les enfants
sourds-muets par une loi qui date du 8 juin 1881 et dont la
sanction est une amende contre les parents ou tuteurs qui la
transgressent.

Dans sa thése de doctoral, soutenue en 1899 devant la
Faculté de droit de Paris : « La surdi-mutité au point de vue
civil et criminel,» M. Gaston Bonnefoy, avocat &4 la Cour,
propose d'étendre Tarticle 64 du Code pénal, spécifiant les
causes de non-responsabilité, 4 divers étals pathologiques,
dont la surdi-mutité. Ce serait tout au plus admissible pour
ces gourds-muets dégénérés et crétins sur lesquels I'instruc-
tion et I'éducation n’ont aucune prise.

Coxcrusios. — A la fin de cette étude, nous croyons devoir
appeler I'attention sur quelques points plus importants,

b Minch. med. Wochens, 1897, p. 145,
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La surdi-mutité est congénitale au moins aussi souvent
qu'elle est acquise. '

Comme cause des cas congénitaux, on peut invoquer
surioul : g

a) La consanguinité des parents (8,49 o/o) agissant seule
ou s'aidant d’autres condilions étiologiques;

b)) La tuberculose, la syphilis, Palcoolisme, le saturnisme
chez les générateurs;

¢) Les accidents divers au cours de la grossesse.

Des parents sourds-muets n'engendrent que rarement des
enfants atteints de la méme infirmité.

Dans les causes des cas acquis figurent principalement les
méningites, convulsions, fisvres cérébrales, affections simi-
laires qui frappent les centres nerveux.

Les autopsies, comme la clinique, établissent I'importance
dominante des lésions labyrinthiques, cérébrales et bulbaires
sur les altérations de l'oreille moyenne.

En somme, la surdi-mutité apparait comme le résultat
&'altérations évolutives ou pathologiques de T'appareil auditif
récepteur. '

Pour venir en aide & ces enfants, il ne faut pas voir en eux
senlement le sourd et le muet; mais en considérant qu'ils
sont souvent issus de parents malades, mal formés du sque-
lette, atteints aux yeux et aux dents, guettés par la tubercu-
lose, on se rendra compte que la thérapeutique réparatrice
leur revient de droit, j’'entends par 14 1a gymnastigue, Ihydro-
thérapie, les bains de mer, peut-étre méme le traitement
thyroidien dont j’ai parlé plus haut, etc. Elle facilitera sensi-
blement la tache de leurs professeurs.

L’examen acouslique simpose pour évaluer leur resie
auditif, notion importanle au point de vue de leur instruction
spéciale.

Comme ils sont souvent envoyés dans les institutions &
I'élat transitoire d’arriérés, une haute culture morale et phy-
sique s'impose pour eux, ce en quoi on leur sera plus utile

L]
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qu’en leur coupant le filet de la langue, comme on le pratique
encore dans quelques campagnes. :

11 est A souhaiter que la France ne resle pas en arriére des
nations qui, comme la Norvége, ont décidé 'instruction obli-
gatoire des enfants sourds-muets.

DE LA VALEUR COMPARATIVE
DES

PROCEDES MEDICAUX OU CHIRURGICAUX

ET DES EXERCICES ORTHOPHONIQUES
DANS LE
TRAITEMENT DE GERTAINS VICES DE PRONONCIATION'
Avec 6 figures.

Par le D¢ Marcel NATIER et M. ZUND-BURGUET, ds Paris.

Dans un précédent article, I'un de nouss a eu l'occasion de
montrer combien I'on est porté & considérer Iapprentissage
des sons de la langue maternelle comme une chose allant de
soi-méme. Par le seul fait qu'un enfant est un étre humain,
on suppose que, forcément, & un certain Age, il doit savoir
parler, ¢’est-a-dire prononcer corvectement tous les sons de
sa langue maternelle, «Je parle bien,» dit la mére, «pour-
guoi mon enfant n’en ferail-il pas autant?» Et jamais elle ne
se rend comple des efforts véritablement énormes que fait
son bébé pour prononcer le mot le plus simple.

Mais il y a encore pire que cette indifférence. Comme on
prend pour beau et bon tout ce que font ces pelits anges

1. Travail de I'Institut de Loryngologie el Ortophonie d= Paris.
2. Zoxo-BumeuEr (A.), Applications pratiques de 1a phonétique experi-
mentale (Bev. internat. de rhinol., otol, ef laryngol.; actuellement La Paruole,
n* t-a, 18q0)
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terrestres, on se plait & imiteur leur babillage. Au lieu de les
aider dans leur travail inconscient, en leur servant d'exemple,
on ne trouve rien de mieux que de prononcer incorrectement
comme eux. Cest si joli de les entendre dire : pelile Suzanne
a manzé sa Soupe ou ze veux aller séser mon seval dans la
salle @ manzer, etc. Et, si Pon ne va pas toujours jusqu'a
prélendre que ce langage leur donne un air doriginalité et
démontre leur intelligence, du moins trouve-t-on que cela les
distingne des autres qui disent, d"une fagon si banale : Suzanne
a mangé sa soupe ou je veusx aller chercher mon cheval dans
la salle & manger, etc.

Plus tard, quand U'enfant est devenue une fillette et que dés
compagnes de voisinage ou d’école se moguent d'elle, la mere
commence, sinon A s'inquiéter, du moins & se demander pour- -
quoi son enfant ne parle pas comme toules les autres. Elle
Vavertit de son défaut, elle la réprimande, elle la trouve ridi-
cule et la punit, mais elle ne la guérit point. Eta qui la faute,
si les choses se passent ainsi? Certainement pas a 'enfant. La
domestique se charge de faire part des inquiétudes de sa
maitresse A toutes les commergantes du quartier. La bouchére
* prétend avoir connu une fillette qui élait exactement dans le
méme cas et s'était corrigée toute seule pen de temps aprés
sa formation. La laititre a connaissance d'une enfant qui,
aprés avoir parlé horriblement mal pendant dix-neuf ou vingt
ans, avait, comme par enchantement, changé du coup sa
mauvaise prononciation. Alors, puisque l'une s'est corrigée &
treize, 'autre h vingt ans, il faut attendre tranguillement la
formation de la jeune fille. Celleci arrive et tout le reste avec,
mais la pauvre enfant continue plus que jamais & zézayer.
Ajoutez A cela que la conscience de son infirmité la rend
timide ef Ini donne un air stupide. Que voulez-vous faire?
c’est que la bouchére s'est {rompée, mais sirement la laititre
aura raison, i moins toutefois qu’elle nait tork aus.r:i- Et E'est
ce qui est arrivé dans le cas auquel nous faisons ici a.‘llu:smn.

A I'ige de vingt et un ans, la demoiselle est demandée en
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mariage. Le parti est excellent et tout semble marcher &
gonhait. Mais la malheureuse jeune fille appréhende le jour
on elle devra parler au jeune homme pour la premicre fois,

et sentant bien que sa mauvaise prononciation pourra lui

faire du tort, elle s'en ouvre & sa mére. « Yoyons done, lui
répond celle-ci. Tu ne sais pas dire les &, tu prononces mal
les I, il est vrai; mais {ranquillise-toi, le jeune homme ne
regardera stirement pas 4 cela, car ce n'est rien du tout, Et
puis tu n'auras qu'd Yobserver un peu et a choisir des mols
sans & et sans 1. » Malheureusementle prétendant ne considére
pas que «ce n'est rien» et antre chose aidant, peul-élre, il
préfere le sacrifice d'un bon parti & la dure nécessité d'en-
tendre tous les jours une affreuse prononciation dans la
houche de sa future femme et plus tard, trés probablement
aussi, dans celle des enfants qui pourraient leur Venir,

Cette histoive ui semble faite & plaisir, n'est que U'expres-
sion de la plus pure vérité. Il n'y manque que les noms
propres i.

Depuis, la mére de cette jeune fille s'est décidée 4 nous char-
ger de son éducation orthophonique. L'efficacité du traitement
a été compléte, Le défaut a entitrement disparu, la physiono-
mmie a pris un air gracieux et intelligent. Le fiancé peul venir.

Voici une autre histoire qui pour Lintérét ne le chde en
rien & la précédente. M" R... a dix-neuf ans. Elle est trés

1. Il convient d'ajouter que vers I'dge de treize ans, Iexistence de vigas
talions adénoides ayant éé sonpeonnée, l'enfant fut amends & Paris chez
un spécialiste qui conseilla et pratiqua Uintervention. Aux parents qui
demandaient quelle influence possible celte opération pourrait avoir sur le
ztzaiement, le médecin avait laissé espérer quielle serait suivie d'un effet
favorable; malheurensement les prévisions ne sa trouvirent pas justifices,
cir non seulement la guérison ne survint pas, mais il o'y eut méme pas
d'amélioration. Cela ne saurait mous surprendre, el pour notre compte,

nous estimons qua 'ablation des végétations adénoides aussi hien que I
section du filel de la langoe, comme on le verra un pen plus loin, ne sau-

r:&ieui avair sur le gézalement et quantité d'aulres tronhles de prononcis-
tion, quiun effet purement négalif. Auvssi touies les lenlalives de ce geuré
sont-elles, em parcil cis, voudes & un inauceds certain,
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intelligente et désireuse de se consacrer a lenseignement de
la langue allemande. Elle n'a jamais su prononcer les I el
les a régulitrement remplacées par une sorte d'n mouillée
tout & fait gutturale (voir fig. 1 et 2). Ainsi, au lieu de Lilie
it la legon lentement, elle disait gnignie gnit gna gnegon gnen-
temend et 1a phrase allemande, par exemple : Luise lebt, lieb!
und leidet devenait dans sa bouche quelque chose comme

Fia. 1. Fiz. a-
Articulation fausse de 'l Artienlation earrecte de I'L
(avant le traitement). (apres le traitement).

Les hachures indiquent les endroils sur le palais dur o la langue a
touché pendant 'émission des sons; les fibches, 1a sortie du eourant d'air.

gnuise gnebt, gniebl und gneidet. Quelle belle langue elle
aurait enseignée! -

~ Aussi longtemps que M R... a é1é enfant, sa prononcia-
tion fut considérée comme ravissante par ses proches parents;
et il va sans dire qu’on ne songed guére & la corriger. Devenue
grande, elle comprit son infirmité, et c'est sur ses instances
réitérées que sa mére se décida 4 consulter le médecin de la
famille, Celui-ci, légérement embarrassé par sa cliente, crut
pouvoir se tirer Jd’affaire en affirant gque la langue n'étail
pas assez longue. A son avis, la sage-fernme aurait di voir
cela et Iui couper le filet. Tl recommanda d'urgence cette
¢ pelite opération de rien v, On sait pourtant que parfois elle

page 597 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=597

— 598

peut revétir une certaine gravité, La jeune fille s’y soumit,
Le résultat, pour ne pas étre trés dommageable au point de
vue de la santé, n'en fut pas moins nul, comme toujours
d‘ailleurs, quant au défaut. La plaie guérit —le vice de pro-
nonciation resta. q

Se trouvant en présence d'un insuceés évident, le praticien
chercha & sauver son honneur et déclara qu’il n'y avait rien
a faire que d'attendre, que cela se corrigerait tout seul, que
le eas, du reste, relevait de la compétence d'un de ses con-
fréres spécialistes, II lui recommanda toutefois de prononcer
souvent et précisément des mots contenant plusieurs /, fels
que : parallélogramme, parallélipiptde, etc. 1l parait qu’il
tenait parliculitrement 4 ces deux mots. — N'est-ce pas
absolument comme si l'on recommandait 4 un aveugle de
voir, 4 un sourd d’entendre, et 4 un boiteux de marcher
droit?

Encore heureux quand le médecin ne fait pas i ses clients
des recommandations du genre de celle-ci : «Surtout soyez
sur vos gardes; méfiez-vous des personnes qui prétendent
guérir ces défauts de langue. Ce sont 13 les pires charlatans;
je vous assure qu'il n'y a absolument rien 4 faire.»

A P'dge de dix-nenf ans, c’est-a-dire juste huit jours avant
de se présenter au directeur de I'Institut de Laryngologie et
Orthophonie, M" R... est venue consulter, 4 Paris, un spécia-
liste de renom pour les maladies du nez et de la gorge. Apres
avoir examiné trés minutieusement la bouche, le nez, et
méme les oreilles, il constata, avec une certaine gravité, gqu’il
s'agissait d'une blédsité bien prononcée et due, sans doute, &
I'élévation exagérée de la volte palatiner, & moins toutefols
que ce ne fit quune simple lolophobie. Quel bonheur tout de
méme davoir 4 sa disposition des mots que le profane ne

1. Plus inzlruit et mienx an courant des régles de Porthophonie, le
médﬂ_cin aurait su que non seulement cette condition spéciale de la voilile
ralatine ne constituait pas un obstacle & la prononciation carrecte de L
mais, an contraire, qoells lui était eminemment favorable.
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comprend point, et dont le médecin lni-mAme ne connatt pas
toujours le sens exact, si tant est qu'ils en aient unl
«Est-ce grave, monsieur le docteur, une blésité, lui
demanda avec inquiétude la cliente? — Non, mademoizselle, il
'y a rien de grave, répondit celui-ci. — Mais, alors, qu'est-ce
qu'il faut faire pour la guérird — Cest assez difficile de vous
recommander (uoi que ce soit. Qu'avez-vous fail jusquici
pour combattre le mal} — Rien du tout, monsieur le docteur:
depnis que le médecin de mes parents m’a coupé le filet je
n'ai plus rien fait. — Crest irés bien, mademoiselle, je vous
engage a4 confinuer. Maintenant, je ne voudrais pas vous
empécher daller yoir un professent qui s'‘occupe spéciale-
ment des défants de prononeiation; cependant je ne vous
cache pas qu'une amélioration me parait tout au moins dou-
lense, une correction complétement impossible. » Est-ce que
cela ne veut pas dire, en termes explicites : «Je n'y puis rien,
il est vrai, mais surtout n'allez pas voir le professeur
d’orthophonie?» 5
En sortant de chez le D R..., nous dit la demoiselle, je
fus désolée et vexée en méme femps. Je ne pouvais pas me
croire incurable et me fis le raisonnement suivant : ou j'ai
une déformation des organes de la parole, ce que le spécia-
liste aurait dfi, il me semble, voir et me dire, et auguel cas
une opération pourrait peut-gtre remédier au mal; ou alors il
s'agit tout simplement J'une mauvaise habitude, et dans ce
cas il doit y avoir des moyens de 1a changer et d'en acquérir
une aunfre.
M. I'abbé Housselot, qui a vu le premier cette jenne fille,
a pu, tout de suite, la rassurer en lui disant que, dans la
réalité, il sagissait, unigquement, dune habitude vicieuse,
dont, sans doute, on arriverait & la débarrasser, et ¢'est pour
atteindre ce résultat quil la confia & I'un de nous.
Ces prévisions favorables ne devaient pas tarder & se réaliser.
11 fut facile de se conyaincre, immédiatement, que, dans tous
les cas, le premier médecin n'aurait pas dii &tre trompé dans
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les résultats attendus de la section du filet, car, actuellement
tout au moins, M™ R... posséde une langue remarquablement
longue. L'organe étail parfait comme conformation; seals 13
facon de s’en servir élait défectueuse, et c’est & redresser cetta
derniére qu'il fallait s'employer. On y devait parvenir avec
une rapidité toute particulitre. En effet, quelques minutes
suflirent pour la correction. Aucommencementde la deuxitme
séance (la premiére avait duré un quarl d’heure environ),
I'éléve savait déjh prononcer trés correctement et sans diffi-
colié des mots comme la, lent, long, Teau, allant, allons,
aller, etc. A la fin de cette méme séance, elle lisail toute une
page de P'histoire de La Chévre de M. Seguin, sans se tromper
plus de deux fois. Elle était encore obligée de faire un effort
visible pour prononcer les syllabes Ii et Iu, surtout quand
celles-ci se répétaient dans nun méme mot. Au cours de la
troisieme séance, M"* R... affirma que la prononciation
correcte de I'/ ne lui coltait presque plus d'efforts. On put
s'en apercevoir par l'exactitude et la rapidité avec laquells
elle lisait toute I'histoire de La Chévre de M. Seguin. Sur huit
pages de lecture courante, aucune erreur ne fut commise.
On s'imagine aisément combien cette jeune fille se félicitait
e ne pas s'étre bornée 4 la consultation du dernier médecin.
Celni-ci s'était, en effet, prononcé un pen trop hativement,
pour ne pas dire davantage.

1l est trés heureux que M R... ait eu plus de courage et
de volonté ferme que I'on n'en rencontre, généralement, chez
lant d’autres se trouvant dans le méme cas et qui, quoique
désireuses de se corriger, n’ont pas toujours assez de persé-
vérance pour réussir, alors méme qu'on ne leur demande
qu'un tout petit effort personnel.

Aucune des personnes que nous avions traitdes avant
M' R... pour la prononciation de I'l n’avait remplacé cette
consonne par n mouillée, Le défaut que L'on rencontre lo plus
fréquemment consiste en la confusion de { et n simple, Elle
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s'explique assez facilement par la grande ressemblance qu'il
y a dans le mécanisme de ces deux consonnes. En effet
comme il ressort des figures 3 et 4, la place d’articulation ee;;
presque la méme. Dans les deux cas, la langue s'élevant vers
le palais touche aux dents et aux alvéoles supérieures. Pour n
(fig. 3) le contact enlre la langue et le palais élant complet,
V'air sort par le nez. Pour I (fig. 4), an contraire, le contact
entre la langue et le palais se trouve intercepté des deux

Fic. h.
[ bilatérale normale.

cités dans la région des premiéres dents molaires et le souffle
peut sortir par la bouche. ;

Cela nous explique deux choses, 4 savoir: 1° en levant la
langue un peu frop vers le palais, I'l se irouve transformée
en n; et 2° en empéchant la langue de toucher aux alvéoles
sur les cHiés et en obligeant le souffle A sorlir par ces deux
cuvertures bucco-latérales, nous pouvons éviter la confusion
des deux consonnes. :

La figure 5 représente un {racé oblenu pendant une pro-
nonciation guelque pey particuliére de I'l. La langue se place
COMIme pour n, sauf dun ebté, soit & gauche, soit a droite,
oty elle ne vient pas en contact avec les alvéoles, et permet
ainsi & I'air de sorlir par la bouche. Au point de vue de l'arti-
culation, cefte maniére de prononcer 1{ est évidemument

!
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fausse, celle que nous voyons sur la figure 4 éiant la seule
honne. Mais comme, d'une part, nous articulons uniquement
pour nous faire comprendre et non pas pour le plaisir d'arti.
culer correctement, et puisque, d’autre part, en prononcant 1'f
d'urr cOté seulement, nous produisons le plus souvent, sur
Foreille de celui qui nous écoute, I'effet acoustique d'une |
ordinaire, nous sommes autorisés 4 la considérer comme cop-
recte aussi, sinon physiologiquement, du moins pratiquement,
Rien n'est plus facile, dailleurs, que de transformer une [
unilatérale en une ! bilatérale. Cette correction doit se faire
toutes les fois que la prononciation entraine un jeu irréguliep
des lévres, ce qui pent se rencontrer assez fréquemment,

Le tracé de la figure 6 nous montre une troisiéme maniére
de prononcer I'l. Elle est défeciueuse au double point de vue
articulatoire ef acoustique.

La langue touche aux dents et aux alvéoles supérieures
partout, excepté sur un cilé dans U'arriére-bouche, Le souffla
g'échappe de la bouche A travers cetle ouverture. Mais se
heurtant contre la paroi interne de la joue, il produit un
bruissement fort désagréable a Foreille. En outre, cette
maniére de prononcer I'l occasionne presque toujours un
fonetionnement irvégulier des lévres. Avec l'intention incon-
sciente de faciliter la sortie de l'air, on les tire du cdté de
l'ouverture linguo-palatale, ce qui, la plupart du temps,
donne lieu & une affreuse grimace.

La correction de ce défaut n’est pas bien difficile non plus,
mais elle demandera d’autant plus de temps et d'efforts que
I'habitude aura é1é prise plus anciennement, 3

La maniére de procéder est individuelle, comme d’ailleurs
dans presque tous les cas de prononciation défectuense. Le
professeur doit &tre assez perspicace pour comprendre sur-le-
champ par quel moyen il fera disparaitre le défaut le plus
rapidement possible. Quant 3 nous, nous observons, en
général, le principe de ne pas persister dans application
d’un moyen, s'il ne se montre pas immédiatement efficace.
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Ft, en nous basant sur l'expérience, nous croyons, en effet
quil vaut mieux changer sa tactique plusienrs fois de suitﬂ’,
que de persister trop longtemps dans une cerfaine voie el
fatiguer ainsi le sujet inutilement. .

1l est bon, naturellement, que celui-ci ne s’'apergoive pas
du changement de méthode, afin que ne s'altére pas la con-
fiance en son professeur; el, pour des raisons d'ordre psycho-

Fis. 5. Fig. 6.
{ unilatérale normale. { unilatérale incorrecte.

logicue, il est presque toujours utile, en outre, qu'il ne sache
pas trop ce que L'on veut de lui.

Amener la personne, le plus rapidement possible et par le
moyen le plus simple, 4 la solution cherchée et sassurct
ensuite qu'elle se rend compte de la différence dans Varticu-
lation, tel est, si nous ne nous trompons, le double résultat
auquel nous devons aspirer.

La meilleure méthode & appliquer est évidemment celle qui
nous permet datteindre promptement le but désiré, et si
certains appareils ou {rucs, pour nous servir de Vexpression
d’un spécialiste de Paris, peuvent, en quelques instants, nous
assurer le sucods complet et durable, mieux vaut, ganf erreur
de notre part, les employer que d’astreindre les éleves, pen-
dant « quinze ouvingt jours», a un « travail assidu et attentif»,
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pour lequel, du reste, ainsi qu'il a eté dit plus haut, ils n’ang
généralement pas beaucoup de gotit.

Les exercices orthophoniques, basés sur Ia physiologie des
organes de la parole aussi bien que sur celle des sons dn
langage, sans jamais présenter aucun danger pour personne,
sont, dans la plupart des cas, d'une efficacité absolue, et clest
de ce fait que les médecins en général et les laryngologisles
en particulier devront se laisser convaincre.

DES TUMEURS BENIGNES DES SINUS DE LA FACE

EN PARTICULIER

DU PAFILLOME DU SINUS MAXTILLAIRE

Par MM,
P. JACQUES, agrégé, G. BERTEMES,
chargé du cours d'oto-laryngologie de Charleville.
a I'Université de Nancy,
I

Les tumeurs bénignes des sinus de la face peavent se
diviser en tumenrs exirinségues ou par propagation, n’ayant
envahi les sinus que secondairement dans le cours de leur
évolution, et en tumeurs inlrinséques ou primitives, A point
de départ nettement sinusien, et nées sur place aux dépens
de la muqueuse et de la coque ostéo-périostique des sinus.

Nous ne nous occuperons gubre des premiéres, qui sont
depuis longtemps connues et réclamées par la grande chi-
rurgie. Causant des dégits souvent considérables avant
d'envahir les sinus, elles nécessitent des délabrements parfois
fort étendus au point de vae opératoire, Nous nous souvenons
d'avoir vu le professeur Gross faire une réseclion des deux
maxillaires supérieurs, suivied'une prothése immédiate, pour
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4in Abro-chondro-myxome de la voute palatine ayant envahi
les denx sinus maxillaires®.

Il en est cependant que nous ne pourrons passer sous
silence, en raison de lintérét parliculier gu'ils offrent pour
les rhinologistes. Nous voulons parler des kystes dentaires
du mazxillaire supérieur a évolution sinusienne. L'mn de nous?
a récemment attiré L'attention sur ces kystes, dont les uns,
issus des alvéoles des incisives et des canines, tantdt pro-
jettent en dehors la table externe du maxillaire, tantot,
progressanl en profondeur, vont soulever le plancher nasal,
el dont les autres, issus des molaires, refonlent la paroi
nféro-externe du sinus maxillaire au point d’amener parfois
sa cavité a l'état virtuel.

Ajoutons quela distinction entre les deux n’est pas loujours
{rés nette, et qu'il y a des cas intermédiaires & évolution
palatine.

La pathogénie de ces kystes est restée pendant longtemps
obscure. La plupart des auteurs modernes admetlent aujour-
d’hui, avec Malassez et Abarran3, qu'ils proviennent de débris
épithéliaux paradentaires. Aussi leur spnpmmtologie s
résume-t-elle pendant longtemps et presque uniguement en
fluxions dentaires 4 répétition, en carie dentaire, en fistules
alvéolaires et n’est-ce qu'au cours d'une évolution prolongée
qu'ils peuvent intéresser Jes cavités accessoires du nez. Et, de
fait, en soulevant le plancher du sinus et en empiétant sur sa
cavilé, ils peuvent offrir tout le tablean clinique de I’hydro-
pisic de l'antre, avec projection en dehors de la paroi anté-
rieure el transparence netle A la diaphanoscopie. La paroi de
séparation peut encore s résorber ou se rompre, le contenu
du kyste se vider A lintérieur du sinus, et, pout peu qu'il soit
infecté, produire une sinusite chronigque.

Ces rapports constants des grands kytes denfaires posté-
rieurs avec le sinus maxillaire ont &% mis & profit dans des
yues thérapeu liquaaparl'auteur aunquel nous faisions plus haut
allusion. Yoicl comment il procéde pour Ja cure radieale.
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Apres incision an niveau de la fosse canine et extirpation
aussi compléte que possible de la poche kystique, 1a cavité
osseuse ainsi formée est mise en communiecation large avec
le sinus maxillaire par la résection de la paroi de separation,
puis fermeture immédiate de la plaie buceale. I ancienne
cavité kystique ne forme, de celle facon, plus quun simple
diverticulum de l'antre, dont la muqueuse ne tardera pas i
V'envahir. Une sinusite aigué se déclare dans Ies premiers
Jours, qui ne tarde pas & se vésoudre assez facilement.

Ce mode de traitement, simple corollaire de Ia cure des
sinusites, d'aprds Caldwell-Luc, nous semble marquer un
progrés réel dans la thérapeutique de ces kystes dentaires,
surchargée jusqu’a ce jour d’avulsions dentaires, d'injections
irritantes ou antiseptiques, d’ouvertures par la fosse canine

suivies de pansements iodoformés, aussi prolongés que
désagréables.

11

Sans vouloir en rien préjuger de la pathogénie des tumeurs
inlrinstques, et pour la commodité de la description seule-
ment, nous les diviserons en tumenrs inflammatoires et en
tumeurs bénignes proprement dites.

TUMEURS INFLAMMATOIRES. — a) Polypes muguenz. — Des
observations de polypes des sinus ont &ié rapportées par
Zukerkandl$, Baginskys, Hajek¢, Rutten, Heymann, Harl-
mann, Halbey7,

Hajek cite un cas de palype du sinus maxillaire qui avait
envahi la fosse nasale correspondante 4 ftravers un ostium
trés élargi et dont Iextirpation avait présenté de grandes
difficultés, le polype s'échappant & tout moment dans la
cavité sinusienne et faisant ainsi déraper I'anse. 11 les eroit
fréquentes, surtout autour de Vostium,

Max Schiiffer? a extrait trois fols des polypes du sinus
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sphénoidal. Nous-mémes avons observé le développement de
cemblables tumeurs chez un sujet opéréil y a deux ans, par
le D Moure, d’'un polype fibreux hémorragique du naso-
pharynx, avec prolongement intra-sphénoidal.

Dans I'observation de Wendell C. Philipps?, il Sagissait,
d’aprés I'examen histologique, d'un épithélioma de T'antre,
greffé sur un polype muqueux. La tameur avait perforé
Yapophyse alvéelaire; un bout méme dépassait et pendait
dans 1a bouche sous forme d'un champignon. Notons, en
passant, que c’est 1A peut-étre le seul cas o I'on ait yu un
polype mugqueux — tumeur essentiellement conjonctive — se
transformer en épithélioma. :

A rapprocher du casprécité V'observation de M. Symonds 12

La patiente s'était fait extraire les deux petites molaires. Quelques
années plus tard, les alvéoles correspondantes furent trouvées occl-
pées par deux masses gélatineuses piriformes, libre de toute adhé-
rence an voisinage. Le stylet pénétre dans lantre. A Touverture, on
tronve le sinus rempli de polypes muquenx, inserés surtout sur les
parois interne et postérienre. Il p'y avait pas de suppuration ni
d'éconlement par le ngz.

Méme absence de suppuration dans le cas rapporté pat
Gravella i1, L'examen histologique montra qu'il s'agissait de
véritables myxomes. :

Par contre, dans I'observation de Mayo Collier 12,1l y avait
eu de la suppuration pendant 4 peu prég sept mois. Un des
polypes ’dtait trouvé fixé sur un fragment d'os enlevé dela
paroi antérieure (sinus frontal).

A noter encore un cas, rapporté par Lambert Lake 13, de
polypes de l'antre. La distension des parois était {rés mar-
quée surtoul vers la paroi orbitaive; il ¥ avait des polypes
dans la fosse nasale correspondante. Le sinus lui-méme
en fut trouvé tout rempli. Le cas &tait surtout intéressant
au point de vue dn diagnostic. I y avait, en effet, une
transparence tris nette a la d.iaphanus.copiE, ce qui, jusqu'ici,
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n'avait élé admis que pour les seuls kystes du maxillaire
supérienr.

b) Kystes, mucocéles el hydropisies des sinus. — On ren-
contrerait des kystes, d'aprés Hajek6, dans la plupart des
inflammations chroniques des sinus; ils se formeraient par
rétrécissement et atrésie conséeutive des conduits alvéolaires,
avec rétention des produils sécrétoires, et seraient tapissés
intérieurement par un épithélium cilié. Dmochowsky 14 en a
trouvé a épithélium cubique, ce qui prouverait leur origine
glandulaire; Heymann 5, i endothélinm el provenant, d'aprés.
lui, de vaisseaux lymphatiques dilatés. Enfin, les polypes
muqueux peuvent degénérer en kysles, ainsi que le fait a été
plusieurs fois prouvé pour ceux des fosses nasales.

A un stade ultérieur, ces kystes, devenus plus volumineux,
peuvent remplir toute la cavité sinusienne et constituer alors
ce quon appelait anciennement I'hydropisie ou la mucocile
des sinus maxillaire et fronfaux: ¢’est, du moins, 14 I'opinion
de Giraldés:8, Wernher'7, Virchow :8 et de la plupart des au-
teurs modernes, parmi lesquels nous retiendrons surtout Hajek.
Dans les quatre cas d’hydropisie de L'antre quil a traités, la
fosse nasale était remplie de polypes muqueux, ce qui laissait
déja présumer qu'il pouvait en étre de méme pour les sinus
maxillaires, oli ces polypes avaient pu dégénérer en kysles.
Une de ces observations est particuliérement intéressante.

11 s'agissait d'one malade qui venait consulter pour des maux de
téte trés violents. On ponclionne le sinus maxillaire et on retire.
plugieurs centimétres cubes de liqguide séreux. Il n'y avail pas de
pus dans le méal moyen, et I'ostium avait été trouvé absolument
infranchissable au moment de la ponction, Les manx de téte se

calment de suite. Deux jours aprés, on trouve le méat maoyen rempli

de pus, ef I'ostium laisse facilement passer une canule par oii on fait
un lavage qui raméne encore du pus.

Quoi de plus logique & admetire que P'hypothése d'un
kyste séreux volumineux ayant obstrué Torifice et produit de
la rétention dans Iantre? Et, &i I'on avail négligé de revoir le
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imalade, nul doute que le cas en efit imposé pour une hydro-
pisic de l'anire.

D’autres, parmi lesquels Nolténius "9, Semon2e, Kirnera:
et Dmochowsky, admetlent encore I'ancienne définition de la
mucoctle, tumeur par rétention des sécrétions normales du
sinus 4 la suite de 1'obstruction de Postium. Dmochowsky
gappuie surtout sur une autopsie ot il trouva Fostium maxil-
laire complétement atrésié, le sinus rempli de sérosités et les
parois réduites 4 une minceur extréme. Les 37 eas d’hydro-
pisie de I'antre publiés par Nolténius n’éclairent pas beancoup
la pathogénie de I'affection telle que l'admet cet auteur. n
resterait toujours & établir, croyons-nous, quelles conditions
anatomiques expliquent pourquot ces hydropisies sont relati-
vement rares bien que I'ostium s'obstrue trés facilement et
souvent complétement par des hypertrophies localisées de la
muguense, des polypes, etc.

7uckerkandl, & qui ses recherches cadavériques ont fourni
nombre d’observations de kystes sinusiens, évite de prendre
parti en faveur de I'une ou Tautre des théories en presence.

La théorie de la tumeur par réfention et obstruction de
I'ostium nous semble, par contre, trés admissible dans les
hydropisies traumatiques, celles de l'antre doivent étre peut
connues, Nous n'en avons en offet trouvé aucune observation
Wilhelm et Jacguesf: en ont vu une se développer dans le
sinus sphénoidal 4 la suite d’un traumatisme orbitaire; elles
sont fréquentes surtout au nivean du sinus frontal. A propos
de ces derniéres, relevons, en passant, le fail suivant presque
constant, d'aprés Hajek : Y'amincissement de la paroi anté-
rieure, pour les mucoctles traumatiques, est accusé surtout au
point ol le coup a porté, tandis que, dans les mucoctles non
traumatiques, il porte curtout sur la partie inférieure de 1a
paroi antérieure, Vers la poulie de grand oblique, 1 on elle
est le plus mince.

En nous reportant i ce gue NouUSs avons dit plus haut a
propos des kystes dentaires, nous voyons don¢ que Laffection

5
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connue communément sous le nom d'hydropisie du sings

muwillaire englobe des processus anatomiques trés différents
at peut étre due:

1* Au développement vers en haut d'un kyste dentaire
postérieur. Le liquide contenu 4 lintérieur sera séreux on
séro-puralent. ;

2* Pent-2ire & une obstruction prolongée et compléte de
Vostinm, telle que peut la produire, par exemple, une périos-
tite traumatique. Le liquide sera franchement séreux, quel-
quefois hémorragique,

4 Le plus souvent, & I'existence d'un kyste volumineux
parti de la muqueuse méme du sinus. Le liguide sera
visquenx, gélalineux, analogue 3 celui qu’on tfrouve dans tous
les kystes glandulaires soumis & une irritation prolongée.

I

Les tumeurs hénignes non inflammatoires des sinus de la
face sont peu connues; nous ne citerons, & ce propos, que le
travail publié en 1895 par le D* Hammer 22; sur un ensemble
de 23 tumeurs du maxillaire supérieur, I'auteur parle bien
d'un sarcome A point de dépari probablement sinusien,
d’un kyste paradentaire, mais de tumeur bénigne primitive
il ne fait aucune mention. On n'en dit rien ou peu de chose

~dans les traités classiques; elles doivent donc étre rares. Ou
bien serait-ce que leur diagnostic précoce est trop difficile et
~qu'on les eonfond avec les inflammations banales des sinus,
jusqu'au jour o, franchissant leurs limites cavitaires, elles
envahissent les organes du voisinage? Nous ne savons; le fait
est que les observations jusqu’ici n’aboutissent pas.
Parmi les plus anciennement connues, citons d’abord :
a) Ostdomes. — Hajek croit qu'un grand nombre d’os-
téomes des sinus proviennent des nétéﬁphytes (u'on Tencor-
trerait dans beaucoup de vieilles sinusites et qui se formeraient
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4 la suite d'une inflammation de la couche périostique de la
mugqueuse. Ces ostéophytes seraient donc de formation pure-
ment périostique et absolument indépendants de l'os lui-
méme. Aussi les ostéomes se trouvent-ils souvent compléte-
ment libres au milieu de la coque osseuse. Celte absence de
pédicule est d'une grande importance opératoire, I'extirpation
se réduisant souvent 4 une énucléation plus ou moins aisée.

On confond souvent l'ostéome et 1'exostose; celte derniére
s'en distingue cependant trés netlement, non seulement au
point de vue pathogénique, mais encore dans,son évolution
clinique. L'exostose ou hyperostose est une tumenr 4 point
de départ franchement osseux. Elle se développe, par exemple,
souvent dans la paroi antéro-inférienre du sinus frontal,
exposée plus qu'aucune antre aux traumatismes, aingsi quon
le voit dans I'observation de Luc25; ellea une attache osseuse
trés large, m'est pas nécessairement entourée d'une cogue
amincie et ne présente pas non plus ceiie évohition presgue
régulitre des ostéomes dont nous parlerons fout 4 I'henre.

Nous ne rééditerons pas ici loutes les observations publiées
d'ostéomes ; nous nous conlenterons d'en relever les détails
les plus inléressanls.

Ce ¢ui domine la symptomatologie de ces tumeurs, au
moins quand elles sont arrivées 4 un certain degré de déve-
loppement, c’est Padaptation facile des organes du voisinage
soumis 4 la compression qu’exerce autour d’elle la production
néoplasique. Ceci est un effet de la lenteur de leur évolution;
ainsi, Burowal cite un cas d’ostéome ethmoidal qui avait
duré vingt-six ans; Berger et Tyrmann ab trouvent ce chifire
encore trés faible eu égard A leur longue durée dans les aulres
cavités sinusiennes. Le fait est surtout caractéristique pour
le globe oculaire, inléressé dans les ostéomes ethmoidaux et
frontaux. Aussi, dans la plupart des observations recueillies
par Olliviera6 et Bornhaupt®7, I'eeil, bien que fortement
projeté en bas et en dehors, n'avail-il que pet perdu de son
acuité visuelle, et les mouvements musculaires se sont-ils

page 611 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=611

i
rétablis presque complétement aprés Uextirpation. Mosers8 5
publié cependant un cas d’ostéome du sinus frontal ol Iabla-
tion fut suivie d'une amaurose rapide et compléte; il n'en
donne d’ailleurs pas d'explication.

Une autre particularité & noter, c'est quiils s'étendent plus
spécialement 14 ofi ils rencontrent Je moins de résistance. A
ce sujet il faut distinguer ceux de Pethmoide, qui se propa-
geront surtout vers la lame papyracée et lorbite, ainsi que e
montre trés bien la figure donnée par Maisonneuve®, mais
dont on n'a pas rapporté un seul cas qui se filt propagé vers
T'encéphale (Berger), de ceux des sinus sphénoidal et frontal,
qui, séparés de l'encéphale par une moindre épaisseur d'os,
comprimeront plus facilement le cerveau dans s¢s portions
antérieures et moyennes. Les ostéomes sphénoidaux englobe-
ront fréquemment le nerf optique, ainsi qu'on le voit dans
I'observation de Fergusson fo; ceux du sinus frontal apparai-
tront souvent & l'extérieur, sous la forme d'une tumeur de
T'orbite, située & son angle interne, T oti la paroi est le moins
résistante. Quant aux ostéomes maxillaires, ils s'extériorisent
surtout vers 1a fosse canine. Laurens3t a cependant rapporté
un cas d’ostéome de I'antre, olt la tumeur avait si bien paru
partic du nez qu'on avait tenté de l'enlever par les voies
naturelles.

On voit done qu's un certain stade de leur évolution, de
tumeurs sinusiennes qu'ils étaient par leur origine, les
ostéomes deviennent tumeurs extra-nasales on plutdt extra
sinusiennes. A en excepter toutefois ceux de l'ethmoide, qui
se propagent autant dans la fosse nasale qu'a travers la
lame papyracée (Strazza ).

b) Angiomes. — On ne connalt que le cas de Wagner 32, oit
un angiome du sinus maxillaire avait caugé une hémorragie
inquiétante 4 la suite d’une trépanation alvéolaire.

c) Fibromes. — Si nous faisons abstraction des fibromes
hémorragipares partis des cavités nasale on pharyngienne, ek
ayant secondairement envahi les annexes pneumatiques, nous
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YOyons que les fibromes des sinus doivent &tre d'une grande
rareté; le fait n'a rien d'étonnant vu le peu de vitalité des
muqueuses sinusiennes, leur minceur et leur pauvrelé en
4léments conjonctifs. La méme remarque peut, dailleurs,
s’appliquer avec la méme justesse aux autres tumeurs béni-
gnes des sinus.

Le D* Jousset33 a rapporté un cas de fibrome dégénéré de
la fosse nasale qui, selon toutes probabilites, avait pris son
origine dans I'antre. Les parois ossenses antérientes el laté-
rales élaient en partie détruites, la tumeur plongenit dans le
cavum, et le globe genlaire 6tait déplacé vers en haut.
I'examen microscopique montra qu'il s'était agi d'un fibro-
myxome. La malade mourut dans le coma trois jours apres
Pextirpation. :

Chiari 3¢ a publié un cas intéressant de fibrome de Leth-
moide.

Un malade de dix-sept ans S8 présente avec de 1'exophtalmie, du
larmoiement et une amaurose complite de Peil droit. Le nez est
repoussé 4 gauche, il v a des épistaxis fréquentes, de V'obstroc-
tion nasale. Le malade se plaint de dysphagie, de diffienlté de la
respiration. La région avoisinante est rouge et enflammée; on
reconnait un abcés an-dessus dela clavicnle. Le malade mourut &
Ja snite d'abeés mitastatiques des poumons. A autopsie, on tronve
pn fibrome parti de I'ethmoide, renfermant de grandes cavités
pnenmatigques, vestiges probablement des cellules ethmoidales
dilatées. La tumeur proémine dans la fosse cérébrale, au nivean de
la selle turcique et de 1a moitié¢ postérieure de la lame eriblée; le
nerf optique est comprimé dans son canal. La paroi orbitaire
interne est refonlée en avant et en dehors. Le canal lacrymo-nasal
egt rétréci, presjue atrésié, Le sinms sphénoidal est envahi.

On voit qu'ouire les ' caracléres physiques de consis-
tance, etc., les fibromes des sinus se distinguent des ostéomes
par la diversité des organes qu'ils compriment ot détruisent ;
leur’ sw_qrmp%omatolugie est plus bruyante, Jeur évolution plus
rapide ; le nombre restreint des observations ne permet tou-
tefois encore pas d'en fixer entibrement I'histoire.
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d) Enchondromes. — Nous ne citerons que le cas publig
Pafl Lawton 35 dun enchondrome d’origine sphénoidale,
observé chez un enfant de deux jours. Il s'agissait d'une

tumeur congénitale qui plongeait dans 'orbife et était crensée

d'espaces kystiques. !

De telles formalions doivent &tre excessivement rares,
Sicard 36, dans son excellente thése sur les enchondromes
des fosses nasales, n'en rapporte aucun ecas.

e) Papillomes. — Nous n'en avons trouvé qu'un seul cas,
rapporté par le D" Hellmann 37. Le malade était atteint depuis
douze ans de polypes du nez. Un peu plus tard, apparurent
des tumeurs papillomateuses. Lorsque Iauteur le vit pour la
premiere fois, le malade présentait tous les symptdmes d'un
empyeme frontal. A I'ouverture, on trouve I'os épaissi, du pus
dans le sinus, et, comme cause de cet empyeme, « la propa-
gation & la muqueuse du sinus des papillomes durs ohservés
dans la cavité nasale. » Le malade mournt deux mois aprés
d'un carcinome développé dans le méme sinus frontal ;
Pauteur croit & une transformation maligne du papillome
préexistant.

Ayant eu 'occasion de suivre, i Ia clinique laryngologique
de Nancy, un malade porteur d'un papillome du sinus
maxillaire gauche, nous croyons utile de le rapporter en
detail et d’en relever les quelques points les plus intéressants :

OBSERVATION. — Clinique laryngologique de Nancy, numéro g

d'ordre : T11, 2312,

Résumé : Obstruction nasale ancienne, avee formations poly-
peuses bypiques el production de végétations papillaives parfies de la
queue du cornef moyen, obstruant la choane gauche. Ablation par
moreellement des végetations. Un an plus tard, trépanation du
sinus mazillaire powr maur de téfe inlolérables & forme sphé-
noidale; décoyverte da productions semblables 4 celles du nez,
occupant lo presque totalité du sinus, se révélant & ecxamen
microscopique comme de nature papillomateuse ; pew de pus,

Eug. D..., mécanicien, trente-cing ans, est adressé 4 la clinique
parle Dr Joh, da Lumévilla, pour mne obstruction nasgla bilatérale
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presgue absolue. Clest un homma de haute taille, facies coloré,
nez élargi en eteignoir, léger strabisme divergent. Me peut se
moucher depuis plusieurs mois et sonfire de céphalées vagues de
temps 4 autra,

A la rhinoscopie antérieure, les fosses nasales sont encombrées
de masses polypeuses rosées dans la région des méats moyens,
tandis que les cornets inférienrs, ronges, livides et macérés, offrent
dans toute leur longuenr un aspect boursouflé et se montrent fapis-
ads de mucosités lonches. A la rhinoscopie postéricure, la choane
gauche est tout entidre occupde par une IMAasse végélante, mame-
lonnée, ronge par places, recouverte aillenrs d'un enduit jaunitre
et saignant au contact du stylet ot du porte-coton. Tmposgible d’en
Jocaliser le pédicule. A droite, queues des cornets inférieur et
moyen modérément épaissies el dégénérées, mais nobstrnant pas
la choane.

En plosieurs séances, omn débarrasse 4 l'anse les deux fosses
nasales des productions polypenses qui les distendent; puis les
cornets sont réduits, tani par axérbse 4 lanse chande que par des
cantérisations répétées. Enfin, on débarrasse la choane ganche des
masses végétantes qui Pobstruent en les moreelant. On constate
alors que lenr point de départ n'est autre que la queue du cornet
moyen et la muguense immédiatement avoisinante. La perméabilité
nasale est ainsi complétement rétablie sans aucune perte de sobs-
tanece 0sseUSE.

Entre temps, l'examen histologique a 6té pratiqué, tant des
polypes muquens, dont 1a structure fut {rouvée habituelle, gue des
végétations postérienres, que leur aspeet clinique rapprochait
plutdt des tumeurs malignes; eonirairement aux prévisions, la
microscope ne fit reconnaitre que les fléments normaux hyper-
plasiés et superficiellement epflammeés de la muguense des
cornets.

Lépithelinm superficiel, trés épaissi, a perdu ses cils; il est
nettemnent délimité, du reste, tant do coté de la surface, que profon-
dément vers le stroma.

Le tissu conjonctif, un peu mdématié, 5 était ronsidérablement
épaissi, et dans son sein des boyaus glandulaires, parfois kystiques,
alternaient avec de pombrenx vaisseaux, Ameon gigne de dégéné-
rescence makligne.

La diaphanoscopie, pratiquée par deux fois au conrs du traite-
ment, ne fonrnit ancun indice de collection mazillaire ou frontale.
£t le malade quitta I'hopital guéri, congervant zenlement des cor-
_ pets inférieurs encore gros, mais nullement polypensx.
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Un an plus tard, il se représente i la clinique, se plaignant de
ce que ses narines se bouchaient encore de temps 4 antre et alfap.
nativement, mais surtout de souffrir de maux de téte extrémement
pénibles, prédominant 4 gauche, tantdt vers le front, tantdt ap
vertex, presque toujours au fond des orbites. La rhinoscopie ne
révéle ancune récidive ni des polypes ni des végétations; & peine
un pefit bonrgeon miriforme, du volume d'un pois, an Voisinage
de la queue du cornet moyen, immédiatement au-dessous d'elle,
persiste-t-il comme vestige de "ancienne tumeur.

En revanche, les cornels inféricurs sont toujours voluminenx,
Rien ne parait suinter de la gouottitre infundibolaire du méag
moyen, bien qu'une eoulée de pus blanchitre recouvre la région
candale du cornet inférieur; un petit ruizsean de pus descend égale-
ment da hant de I'arcade choanale gauche, sur lamygdale pharyn-
gienne. A la diaphanoscopie, le sinus maxillaire apparait un pen
obscur en arriére et en dehors, la lumiére n’est pas percue du ebté
gauche par le patient.

Soupconnant une sinusite sphénoidale ancienne, comme canse 4
la sinusite maxillaire récente, anssi hien qu'au hourgeonnement de
la queue des cornets, on propose une intervention sur la cavité do
spbanoide, i travers celle da maxillaire; opération qui est acceptée
de suite et pratiquée le 13 février 1gor.

Opération. — Sous le chloroforme, sans tamponnement préalable
de la choane, incision de la muquense da la fosse canine, dénuda-
tion de la face antérieare du maxillaire, attaque & la gouge de la
paroi antérienre duo sinus, qui est tronvée particulifrement épaisse
et résistante. Une large rondelle osseuse réséquée, on rencontre la
muqueuse sinusienne fortement congestionnée et sensiblement
¢paissie, mais nullement polypeuse. Rien ne s’écoule en fait de pus.
Mais, en poursuivant le cureitage, on trouve dans le récessus pos-
téro-supérieur de I'antre, dont la paroi nasale offre une voussure
interne exagérée, un amas végétant, du volume d'une noix 4 pen
prés, plus dur que des fongosités et de teinte rosée claire, Les végi-
tations se détachent aisément de l'os; leur insertion couvre les
deux tiers postérieurs du toit du sinus et, sur les parois nasale et
ptérygo maxillaire, la région avoisinant le récessus postéro - supé-
rienr. Malgré I'impréva de la découverte, on décide d'explorer le
sinus sphénoidal, et, pour ce faire, on réséque la paroi nasale de
Fantre dans toute 1'dtendue du méat moyen; le cornet moyen est
aussi supprimé en grande partie. Le corps do sphénoide, vu de faca,
apparait sain d’aspect; son ouverture 4 la pince coupante montre
que sa cavité esl ssine éealement. Dans ces conditions, on se con-
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tente de refermer lincision buccale, aprés tamponnement des denx
sinus au moyen de méches iodoformées sortant par les narines.

Suites assez simples, encore qu'un peu doulourenses. Le qua-
triéme jour, la gaze est retirée, puis on fait dans le sinns maxillaire,
par la bréche nasale, un Jayage chaque denx jours. Le quinziéms
jour, on renvoie le malade aprds avoir supprimé a Panse froide quel-
ques lambeanx de muqueuse cedématiée, obstruant partiellement la
choane gauche, La séerétion séro-muqueuse, plutdt que puralente,
ne tarde pas a-diminuer d'abondance, puis i ge tarir entiérement,
tandis que persiste une trés large bréche an niveaun de la fontanelle
nasale. Les manx de téte ont disparu, enx anssi, progressivement,
4 mesure que s'effectuait la réparation de la plaie opératoire et que
régressaient les phénoménes inflammatoires consécutifs. Le malade,
revn dans le courant d’avril, est entiérement gnéri, et les caractéres
normaux de la sécrétion nasale dn edté gauche semblent indigoer
que la réparation est compléte i lintérieur du sinus.

Examen de la fumeur. — La tumeur enlevée est de forme hémi-
sphérique et d’un volume supérieur i celui d'une demi-noix; son
pédicule, de forme allongée, Mesure environ 1o millimélres sur 20.
La surface rappelle exactement laspect de certains papillomes laryn-
giens 4 type villeux on foliacé; elle est, en effet, finement découpée
par une infinité de petits eillons qui la décomposent en mamelans
et en lamelles, tandis que des incisures plos profondes permetient
décarter les divers lobules constitutifs de la masse néoplasique.
Cette disposition ramescente §'accuse plus nettement encore sur
une coupe axiale, qui fournit une figure assez comparable & celle
qu'offre cette section sagittale du vermis eérébellenx. Sur une telle
coupe, il est aisé de s’assurer 4 la loupe et méme 4 1wil nude la
part que prenment & la constitution du néoplasme, d'one parl, le
tissu de soutien, et, de l'autre, les formations épithéliales. Le
stroma forme de minces tractus, de fines bandes occupant 'axe des
fenillets juxtaposés: la masse principale de ceux-ci se montrant
formée d’un tissu homogéne de natare épithéliale. ]

L’étude mieroscopique de coupes triplement colorées & I'héma-
line, fuchsine acide et acide picrique confirme les indications four-
nies par Pexamen macroscopique. D'on tronc commun, basal assez
riche en vaisseaux se détachent, 4 la manitre de rameaux, des
lamelles conjonetives, formées de fibres ondulées assez liches, pau-
wyres en éléments cellulaires amssi bien fixes que migrateurs. Elles
sontiennent une végétation gpithéliale dune exubérance qui
contrasie avec la paunvreté du support fibrenx. Cel épithélium cons-
titoe & tonte la tnmeur un revétement d'épaissenr assed uniforme,
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tonjours considérable, décuple au moins de celle du stroma; formé
dans ses couches profondes d'éléments arrondis, zes cellgles
s'allongent en fuseaux dans la zone moyenne, tandis qu'elles reva-
tent 4 la surface la disposition eylindrigue a cils. Nettement limitén
‘superficiellement, comme elle I'est du edté du stroma, V'assise
épithéliale se montre par places dissociée par de nombrenges
lacunes arrondies, attribuables 4 linfiltration cedématense, et dans
les lacunes s'observent, contrairement & ce qoi existe dang le
conjonetif sons-jacent, des globules blanes en grand nombre. Les
déformations qui résultent pour les cellules épithéliales tant de leur
taszsement dans les assises profondes que de leur dissociation dans
las eouches superficielles par I'imbibition sérense, reproduisent bien
Paspect de I'épithélinm atypique et provoguent, i une inspection
superficielle, le diagnostic d'épithélioma cylindrique. Il nons samble
pourtant que le terme d'adénome, on plutdt encore de papillome
mugueya, répond mienx 4 la signification réelle de la tameur.

Avant d’entrer plus avant dans la discussion de la place &
allribuer & notre tumeur dans le cadre des néoplasmes sinu-

siens, relevons son évolution insidieuse et prolongée; allu_

répondait bien, en effet, 4 son sidge profond et caché: Le
récessus postéro-supérienr du sinus maxillaire, o elle se
frouvail insérée, avoisine le trou sphéno-palatin, les nerfs et
vaisseaux sphéno-palatins, avec leurs branches nasales
moyennes. _

Rien d'é¢tonnant donc & ce que les maux de téte en aient
imposé d’abord pour une sinusite sphénoidale, le sidge de Ia
compression et de lirritation causées par la tumeur corres-
pondant bien & la localisation profonde, vaguement rétro-
orbitaire, des douleurs. Mais ce fait montre le peu de valeur
quil faut parfois attacher aux seuls symptdmes subjectifs
dans le diagnostic des sinusites postérieures, et relive d’au-
tant importance des symptdmes objectifs qui, seuls, parais-
sent devoir nous donner une certitude réelle.

La diaphanoscopie, pratiquée par deux fois, n’a rien donné
de précis pour le sinus maxillaire, et ceci malgré 1'épaississe-
ment de la muquense, qui serait, d'aprés tous les anteurs, 12
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condition 1a plus favorable et presque indispensable pour
Tarrét des rayons lumineux, Il faut reconnaitre pourtant que
cel épaississement hyperplasique de ensemble du revéte-
ment muqueux de anire était loin d'atteindre aun degré de
tuméfaction et de dégénérescence qu'on observe dans les
sinusites de vieille dale. Remarquons surtout que la région la
plus intéressée était située trés en arriére, et que I'ombre
portée devait échapper aux investigations diaphanoscopiques
_ tant que le néoplasme n’avait pas atfeint la région maoyenne
du plancher orbitaire.

Notons enfin, pour finir avec la partie clinique de notre
observation, un détail qui sort un peu du cadre de nofre
travail, mais qui est assez d’actualilé pour que nous y insis-
tions. La voie suivie ici pour ouvrir le sinus sphénoidal a ét¢
celle que 'un de nous a va pratiquer en 1897, i la clinigque
de Jansen 38, et que recommandait encore récemment
Furel 32, clest-A-dire la voie transhighmorienne. Cette
vole d'acces nous parait cxcellente, 4 condition gue lon
réstque la tolalité de la paroi nasale du sinus an-dessus de
Pinsertion du eornet inférieur. Or, une telle résection, onfre
quelle intéresse nécessairement cerlaines branches impor-
tantes de la sphéno-palatine, expose encore & la déchirure le
tronc méme de Tartére, les branches efférentes du ganglion
de Meckel et le ganglion lni-méme du maxillaire supérieur
dans le trou sphéno-palatin, La voie transmaxillaire pour
I'ouverture de Pannexe sphénoidale ne saurait donc, contrai-
rement & la maniére de voir de son auteur, &tre considérée
comme un procédé applicahlé A la généralité des cas. Elle
semble bien me devoir répondre qu'h certaines indications
précises, d'ailleurs trés bien marquees par Furet, ou la voie
nasale est impraticable. : _

Revenons maintenant A la tumeur considérée en elle-méme.
Flle ne saurait étre rattachée, comme nous l'avons dit plus
haut, qu'd l'une des trois variétés suivantes @ épithélioma
cylindrique, adénome, papillome muquens.
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Lépithélioma des fosses nasales partage avec tous les épj-
théliomes des caractéres de diffusion, d'infiltration, duleéra-
tion superﬁciﬂuﬁ, ll[lli font totalement défaut dans noftre cas -
I'épithélioma de la muqueuse, du nez et de ses annexes na
ancune tendance 4 la pédiculisation, 4 la formation de polypes.
La coupe présente des cavités de configuration asymétrique,
des tubes irréguliers tapissés de cellules atypiques, 4 tendance
dégénérative fréquemment mugqueuse.

L'adénome nasal, dont nous avons rencontré un cas pur an
niveau du tubercule de la cloison, apparalt sur une coupe
formé d'une agglomération de petits kystes sphériques, régu-

liers, & peine déformés par pression réciproque, ou de tubes ;

eylindriques revétus intérienrement d'une assise d’éléments
prismatiques reproduisantexactement le type du tissu originel.
Cette tumenr est généralement bien limitée, parfois nette-
ment pédiculisée; sa surface est lisse on légérement mame-
lonnée, comme framboisée. La vascularité est assez faible.

Le papillome vrai, nous l'avons vu, est trés rare on, du
moins, passe pour tel. Tl est important tout d'abord de le
distinguer des hypertrophies papillaires innammatoires, que
I'on rencontre fréquemment sur le cornet inférienr et, plus
rarement, sur la cloison. I1 ne saurait non plus étre confondu
avec ce que Zuckerkandl a figuré et décrit, lant dans la cavité
nasale elleméme que sur la muqueuse de I'antre, sous le
vocable d'hypertrophie verruqueuse diffuse on localisée.
Le papillome muquenx vrai est caractérisé par une consis-
tance demi-molle, une teinte ordinairement rosée, une sur-
face hérissée d'élevures coniques ou lamelleuses, Son stroma
est formé de fibres conjonctives rares, de matiére amorphe,
renfermant quelques éléments embryonnaires; il est parcouri.
par des vaisseaux assez nombreux. « La trame celluleuse est
parfois si gréle que le revétement parait reposer sur les vais-
seauxdilatés. ., Le revétement épithélial, quand il est stratifié...,

offre des couches multiples dont les éléments affectentles

formes les plus variées : ils sont ronds, ovoides, crénelés.
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aplatis, fuso-cellulaires, multinucléés... » (Reclus, Manuel de
pathologie externe.) Comme caracléristique clinique dans les -
fosses masales, le papillome saigne au simple contact du
stylet et sa teinte lire souvent sur le grisitre.

Tous ces caracléres, nous les retrouvons A la fois dans les
véghtations extirpées chez nolre malade des fosses nasales,
aussi bien que de lantre d’Highmore. Clest, toutefois, la
tumeur highmorienne seule qui offre dans toute sa pureté le
type du papillome mugqueux; la portion intra-nasale, ou plu-
_ bt ¢hoanale, du néoplasme, ayant vraisemblablement subi,
du fait des irritations réitérées auxquelles 1'exposaient son
sitge et les tentatives A'ablation dont elle avait antérieure-
ment été L'objet, diverses modifications telles que D'hyper-
plasie des gléments conjonctifss ef, comime CONSEqUETICe,
une configuration plus grossi¢rement papillaire. D'ailleurs,
I'absence totale de repullulation des végétations nasales
aprés plus d'une année confirme le pronostic histologique
de bénignité et autorise V'espoir d'une guerison toul aussi
définitive de la néoplasie antrale.

Si, pour nous, la variété de dégénérescence de 1a pituitaire
i laquelle nous avons €u affaire ne saurait éire considérée
comme d’autre nature que 1a papillomateuse, nous ne ferons
aucune difficulté d’avouer que de telles néoplasies offrent
avec le cancer cylindrique et adénome (tumeurs malignes
ou susceptibles de le devenir) des points de rapprochement
qui pourraient passer pout liens de parenté. Mais nous €n
conclurons surtout quon se hite trop peut-étre, dans la prati-
que, de baptiser épithélioma toute tumeur végétante & prédo-
minance épithéliale développée dans les sinus en général et
plus particulierement dans Vantre d'Highmore. Peut-étre, si
une étude plus approfondie était systémaliquement pra iquée
des végdtations que raméne parfois la curette au cours de
Y'ouverture chirurgicale du <inus maxillaire, peul-tire arrive-
rait-on a cette conviction que la pit.u.ilaire, aussi bien dans
les diverticules sipusiens qu'au nivean de la cavité nasale

page 621 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=621

T e

principale, est beaucoup plus accessible aux dégénérescences
- bénignes ¢u’aux néoplasies de mauvaise nature ; chvicti_qﬂ
opposée aux données classiques el qui sauverait bien das
malades de la classique mais ficheuse difformité qui sucedde
-aux résections totales du maxillaire supérieur. :
Cest Ia le fait essentiel sur lequel nous voulions attirer
lattention. Quel est maintenant le processus pathogénique
qui aboutit & la dégénérescence papillomateuse de la mu-
queuse nasale? Pourquoi, dans notre cas, la tumeur nasale
et le néoplasme antral se sontls développés en des points .
symétriques sur chaque face de la paroi nasale du sinus? et
cela, malgré l'intégrité de I'os, et sans que nous ayons pu
nous convainere de Ia continuation des deux portions de
tumeur au travers de I'hiatws maxillaire? 1 n’est évidemment
pas aisé d'y répondre. En tout cas, estil permis d'émelire
I'hypothése qu'une irritation anlérieure, gquune rhinite
ancienne, en méme temps ¢quelle aboutissail en cerlains
points des fosses nasales i I'hypertrophie polypoide (cornel
inférieur) ou & la dégénérescence myxomateuse (cornets et
méat moyen), avail pu, en d’autres régions du nez, entrafner,
comme elle le fait dans le segment sous-jacent des premibres
voies respiraloires; le larynx, une autre forme d'altération,
I'hypertrophie papillomateuse? :
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- UN CAS D’EVERSION VENTRICULAIRE

Par le D* J. GAREL, médecin des Hopitaux de Lyon.

Nous savons que I'on entend par éversion veniriculaire une
saillie lisse et rougedtre, le plus souvent unilatérale, qui
recouvre la partie antérieure de la corde vocale et Ia masque
parfois sur foute sa longueur. On désigne également cefte
affection sous le nom de prolapsus du ventricule de Morgagni.
Ce phénoméne, que I'on constate au miroir, est un symptéme
commun # plusienrs maladies.

Les premiers auteurs qui ont signalé cette lésion ont pré-
tendu qu'il s'agissait d'une véritable hernie de la muquense
ventriculaire, qui se retournait pour ainsi dire 4 la maniére
d'un doigt de gant. Il est reconnu actuellement qu'une
semblable éversion est impossible de par la structure anato-
mique méme du ventricule. La muqueuse intra-ventriculaire
est trop adhérente aux parois pour permeitre de concevoir
une éversion totale,

La lésion est bien connue aujourd'hui, et si I'on consulte

page 624 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=624

— 449 —

les divers travaux sur ce sujet, on voit que l'aspect larynge
décrit sous cette appellation est lie 4 des lésions bien diffé-
rentes. Ce n'est pas que quelques auteurs n'aient voulu en
faire une lésion tout i fait spéciale, mais ceux-ciont tiré leurs
_conclusions de slalistiques trop restreintes, statis;ﬁquaé ne
reposant que sur les cas observés par enx-mémes et recueillis
par conséquent au hasard de la clinique.

Si 'on lient compte des statistiques comparées des auteurs
ot des observations éparses, force est de reconnailre que le
prolapsus ventriculaire n'est qu'un symplome masquant des
altérations fort diverses. Pour notre part, nous avons ren-
contré des éversions relevant de maladies {rés variées. Tantot
il s'agit de maladies générales, syphilis on tuberculose, ou
bien de laryngites aigugs ou chroniques, tanlit de tumeurs
bénignes ou malignes nées dans le ventricule et yenant faire
saillie au dehors, ne trouvant pas dans la cavité d’origine un
espace suffisant pour les contenir. '

Gouguenheim a attribué 3 1a tuberculose les éversions ven-

triculaires. Cette opinion, bien qu'exagérée, est cependant
_ quelque peu soutenable, et nous admettons aussi que de
nombreux cas relevent de la tuberculose. Mais, & cOté de
cette affection, il en est pourtant d'autres qui peuvent donner
naissance & la méme apparence clinique.

Lussan, dans sa thise (1898) inspirée par Lichtwitz, semble
ne vouloir reconnaiire comme véritable prolapsus du ventri-
cule de Morgagni que les cas dépendant d'un processus catar-
rhal. 11 rejette toutes les autres 1ésions, telles que la syphilis,
la tuberculose el les tumeurs bénignes ou malignes. Noack,
la méme année, dans une note écrite A la clinique de Moure,
est beaucoup plus éclectique et déclare que le prolapsus
comporte une grande variété de lésions. Pour lui, Pexamen
microscopique de fragments enlevés est indispensable pour
trancher la nature de Laffection. Nous nous rattachons a
cette manibre de Voir, €ar, dans 1a majorité des cas, 1'éversion
nest rien autre guun hourrelet cedémateux ventriculaire

24
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faisant saillie au-dessus de la corde mcal_e. Clest daillenrs
V'opinion de Chiari et de Koschier.

Qu'il s'agisse de syphilis, de tuberculose, de cancer ou
dune lésion catarrhale aigué ou chronique, la partie
muqueuse éversée n'est autre chose qu'un repli cedématenx
symptomatique de I'une de ces lésions. Mais, en dehors des
bourrelets cedématenx, il ¥ a place aussi pour des formations
non cedématenses ou tumeurs ventriculaires venant sourdre
an-dessus de la corde vocale. C'est précisément un cas de ce
genre que nous publions aujourdhui. Ce cas est d'un intérét
tout particulier en ce sens que le prolapsus observe pendant
la vie a pu &tre vérifié post mortem.

Nous avons annexé A ce mémoire une planche stéréosco-
pique reproduisant la ksion telle qu'elle a été trouvée sur le 3
cadavre. Chacun pourra de la sorte se rendre un compte
exact de la situation el du volume de la tumeur. On la voit
apparaitre au niveau de la partie antérieure du ventricule
gauche, dont la Idvre supérieure a été relevée avec une
épingle pour mieux faire saillir le néoplasme.

OBSERVATION, — Anémie pernicieuse. Eversion ventriculaire
gavche causde par une tumeur intra-ventriculaire. (Observation
recueillie par M. LEver, interne du service.) =

Le nommé L..., Asé de cinquante-sept ans, entre & I'hdpital, dans
le service dn DF Garel, le 26 octobre 18gg.

Cet homme n’a aucon aniéeédent héréditaire, Il n'a ni fréres ni
seeurs. 11 a fait la guerre de 1870 ety a contracté des douleurs rhu-.
matismales qui ne 'ont jamais bien incommodé, car il n'a jamais
cessé d'exercer sa profession de cordonnier. [l n'a pas eu la
syphilis,

Marié; il a en deux enfants morts tous deux, 'un & cing ans,
d’une affection aigné, autre & trois mois, d’athrepsie, Rien dans sa
profession ne I'a exposé & des intoxications provenant du fait méme
de son métier. Il n'est pas aleoolique et n’a présenté aueun signe
de tuberculose dans le cours de sa vie. En somme, Pinterrogatoire
est absolument négatif an point de vue des antdcédents patho-
logiques.

La maladie pour laguelle il enire & Phopital 2 débuté dans le
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courant de janvier 18gg. Jusqu'a cette époque, il avait tonjours été
bien portant. A ce moment, il commenca 4 pélir et & perdre ses
forces; tout se borna & ces seuls symptomes jusqu'an mois de
juillet, époque ol il remarqua que sa vue devenait moins nette.

Actuellement le malade est d'une palenr excessive, les paupiéres
inférieares sont légérement bouffies. T.es levres et les conjonetives
sont & peine colorées. Léger edéme péri-malléolaire demandant a
t¢ire recherché. _

La respiration est facile, pas de toux ni expectoration. Le malade
n'a jamais eu de point de cdté. On constate une diminution des
yibrations aux deux bases, ainsi qu'une diminution du murmure
vésiculaire. Pas de flot, pas d’égophonie, pas de riles; rien du cOlé
des sommels.

Le ponls est mou, il bat & g6-52. La pointe du ceeur batdans le
cinquiéme espace, en dedans de la ligne mamelonnaire. Pas de {ré-
missement, A anscultation, soit ab niveau de la hase du ceeur, soit
au niveau des vaisseanx du cou, on entend des souffles anémiques
nombreux et intenses. On les pergoit également sar le globe ocu-
laire et sur les os du erine. Le sang est & peine coloré et ne fache
pas le linge. Le nombre des globnles sanguins est de Boo,o00 &
goo,000 par millimétre cube.

Le tube digestif est en parfait état, La langue est bonne, lappétit
conservé et les digestions excellentes. A la palpation du ventre, on
ne trouve pas la moindre trace de tumeur. Il o'y a ni diarrhee
ni eonstipation. La rate ne donne pas de matité appréciable. La
matité hépatique descend a deux travers de doigt an-dessous du
rebord des fansses cotes. |

Rien d'anormal dans les urines. e

La vae, comme on V'a dit, est diminuée depuis fin janvier. A loph-
talmoscope, on trouve deg hémorragies rétiniennes des deux cotés.

Jusqu'd la finduo mois daoit, le malade n'avait jamais eu de tron-
bles de la phonation. Subitement, dit-il, 4 ce moment sa voix devint
un peu ranque et s'est imaintenue dans le mdne état. La raucité serai‘t
méme un peu plus marquée depuis quelgue temps. La bande ventri-
culaire gauche semble un peu plus grosse que la droite et masque
légérement une partie de la face supérieure de la corde vocale. Au
tiers antérienr, on aper¢oit nne petite saillie qui semble sortic du
ventricule et s'avance en dedans jusqu'a dépasser le bord libre de
la corde, saillie en toul semblable 4 ce que Fon est conzent
d’appeler: éversion ventriculaire. Il n'y a pasde modiﬁqatt?u impor-
tante dans la tumenr, dans les mouvements de respiration et de
phonation.
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On avait Tintention de prendre la photographie stéréoscopique
du larynx pendant la vie, mais on dut attendre pour cela appari-
tion d'un rayon de soleil. Malheurensement I'état du malade empira
avee une telle rapidité qu'il fot impossible de metire ce projet 4
exécution. Le malade succomba 4 son anémie le 20 novembre,
sans présenter d'autres symptomes gu'one anémie progressivement
plos grave.

L’autopsie est pratiquée le lendemain. Nous serons bref sur les
lésions des organes, celte observalion n'étant rapportée ici qo’au
point de vue de I'état du laryn, état qui n'avait aucun rapport avec
la maladie générale.

Les plévres contiennent une petite quantité de liquide citrin.

Un léger edéme des poumons, et aux sommets quelques vieilles
cicatrices de tuberculose.

Ceeur normal. Quelques plaques d'athérome sur Taorie,

Les reins sont d'une pélenr extréme, et la substance corticale est
amingie. [

Rien du coté du tube digestif. Au foie, pas de lésions appré-
ciables & P'eeil nu. ;

Du coté du larynx, on constate, avant de P'exciser, la petite saillie
sortant du ventricule gauche. On incise alors le larynx de haut
en bas, en arriére, entre les éminences aryténoides, et 'on apercoit
trés nettement une tumeur qui sort du ventricule en soulevant la
lévre supérieure de Vorifice ventriculaire. La tumeur est formée
par une petite masse du volume d’un gros pois. La muquense qui
tapisse la cavitd n’est nullement éversée, elle n'estle sidge d'aucune
inflammation. On ne trouve ni hourgeons ni induration. La surface
d’implantation est sur la paroi externe du ventrienle. Le pédicule -
de la tumenr est allongé, il mesure environ un centimétre, mais il

" esl trés mince transversalement, La tnmeur est fixée pour ainsi dire
par un repli en forme de charniére, dirigé de haut en bas et d’arriére
en avant. Le pédicule est court, mais membraniforme, anssi permets
il 4 la tumenr des moavements dans tous les sens.

Examen histologique de la tumeur fowrni par le laboratoire
d’anatomie pathologique des hopitouz, dirigé par M. le Df Paviol.
Les coupes de la tumenr ont été faites suivant son plus grand axe,
¢’est-d-dire orientées de la partie la plus renflée vers la portion la
plus minee, On a ainsi obtenu des conpes en raquette. Quand on
examine la portion la plus mince, on trouve sur le bord un &pi-
thélinm eylindrigque en desquamation, et sur 'autre bord une ligne
de petites cellules rondes, devenant épithélioTdes, tout & fait en sur-
face; dans celte parlie, ne sont interposées entre ces deux revéle-
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ments de surface que des glandes en grappes paraissant irritées,
car elles ont toutes au centre des débris épithéliaux qui les dilatent

etun épithélium de revétement souvent en forme de cellules rondes
4 noyau rouge vif.

En savancant vers la partie la plus large de la compe, on voit
commencer des faisceaux muscnlaires stries, qui d’abord sont hien
fasciculés, mais enire eax se glisse déjd un tissu cellulo-adipenx
ahondant.

En gagnant de plus en plus la partie large, on voit qu'un revéte-
ment de surface n'existe plus gue sur un bord de la coupe; l'antre
hord répond a la face sur laquelle la tumenr était implantée et qui
4 été abrasée. Ce revétement n'a plus de caractéres bien nets, c'est
une bande de cellules rondes, qui tendent & devenir épithélioides
en surface; mais un revétement stratifié ectodermique n'est plus
nettement apparent. Au-dessousily aun tigsn dermique sclérenx
assez épaissi qui renferme quelques glandes en grappe dont la loge
west plug conique, mais au contraire ovale et étalée parallélement
4 la surface. Enfin, au-dessons commence un tissn adipeux 4 vési-
cules de dimension ordinaire. Ge tissu adipenx est divisé en logeltes
par un tissu conjonctif faseiculé adulte; gouvent et par places, ces
aréoles conjonetives sont fortement infiltrées de fibres et de grains
élastiques. Dans ces faisceaux conjonefifs sont fréquemment pris
des nerfs 2 myéline; ces filets nerveux de tous calibres sont fou-
jours entourés d’'un annean mnjanctil'.épais, mais jamais le tissu
conjonetif ne les pénétre et me tend A les dissoeier,

Enfin, I3 aussi dans la portionla plus large de la tumenr, le tissu
adipenx a com plétement dissocié les falsceanx muscnlaires, et par
place, pour ainsi dire fibre & fibre, sans lez altérer autrement.

Aucane nappe dinfiliration lymphoide ou embryonnaire, et
aucune formation glandulaire dans la profondear,

En somme, il sagit d'on fibro-lipome.

Les cas d'éversion ventriculaire diagnostiqués pendant la
vie et suivis d’autopsie ne sont pas trés nombreux; il était
done important de signaler un cemblable fait, qui a éte
ohsgervé dans fous Se8 détails. Tl est cependant un signe que
nous m'avons pas eu le temps de rechercher précisément a
caus;a de 1a faiblesse rapidement eroissante du malade. Nous
voulons parler de la réduction de la tumeur au mOyen de
la sonde. Ge signe, ponsidéré comme pathognomonigue. par
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tous les auteurs, ne peut néanmoins &tre constaté dans toug
les cas.

Un autre caractére important, c'est le changement d’aspect
de la glotte dans les mouvements alternés de respiration- et
de phonation. En général, la tumeur disparait plus on moins
dans la phonation et fait une saillie plus grande pendant
T'acte respiraloire. Dans nofre cas, nous n'avons observé
aucun changement dans la forme et la dimension du bour-
relet dans les diverses positions du larynx.

Derniérement, nous avions dans notre service un malade
atteint de tuberculose pulmonaire et présentant un hourrelet
trés net de la muqueuse ventriculaire. En phonation, le larynx
paraissait complétement intact, les deux cordes vocales,
d’aspect blanchilre, se rapprochaient normalement. Dés que
le malade écartait les cordes pour faire une inspiration, un
bourrelet lisse et rouge remplagait aussitét la corde vocale en .
la recouvrant, de telle sorte que I'on aurait pu eroire que la
corde gauche éfait blanche pendant la phonation el rouge
dans les mouvements respiratoires,

Parfois ces changements d'aspect glottique sont trés irré-
guliers. 11 y a dix ans environ, nous avons eu I'occasion
d’observer un chanteur amateur qui se plaignait d’étre subite-
ment enroué & certains moments, et qui, dans d’antres
moments, pouvait chanter sans peine. Nous avons remarque
que dans certains efforts de phonation une petite tumeur
émergeait brusquement de I'intérieur du ventricule et venait
masquer la partie antérieure de la corde vocale gauche. Cetle
tumeur devait étre fixée par un pédicule trés résistant, car il
nous fut impossible de l'extraire avec une pince. Tous les
efforts de traction n’aboutissaient qu'h soulever le larynx en
masse, la tumeur ne cédait en auncune fagon. 11 nous fallut

recourir i Panse galvanique pour mener i bien cette opération.
Le malade fut définitivement guéri.

Nous avons aussi traité,

il ¥ a quelques années, un de nos
confréres gqui souffrait d'u

N enrouement trés prononcé causé
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par ane aversion ventriculaire gauche. Nous fimes construire
pour ce cas une pince A tube-forceps 4 mors courbes, afin de
pouvoir pénétrer dans intérieur méme du ventricule. Nous
avons pu extraire ainsi la plus grande partie de la tumenr.
Ce cas tentrait dans la catégorie des fails gignalés par
Gouguenheim, car le malade mourut deux ans plus tard de
tuberculose pulmonaire. -

Les méthodes de fraitement des éversions ventriculaires
sont frés variables. i

Dans les formes catarrhales, une intervention est inutile, et
i1 suffit d’appliquer des topiques locans, la 1ésion cedémateuse
ayant une tendance % rétrocéder naturellement. Dans les
laryngites chroniques, on fera des cautérizations au nitrate
d’argent ou avec des solutions plus ou moins étendues
Jacide chromique. Solis-Cohen a recommandé des insuffla-
tions de sulfate de cuivre pulvérisé. On a aussi conseillé des
cautérisations direcles au galvanocaulére; nous I'avons fait
nous-méme dans plusieurs cas. Toutes ces médications doi-
vent dtre réservées pour les formes cedématenses. Mais, dans
les cas de tument, Jextraction estla seuleintervention possible.
On pourra e gervir d'une pince ordinaire ou, COMME NOUS,
d'une pinee A courbure spéciale, capable de pénétrer dans le
ventricule. Quand la tumeur résiste & Parrachement, on doit
pecourir & l'anse galvanique, qui permet Jenlever toute la
partie extériorisée de la tument ventriculaire.

Quant aux &versions syphilitiques, elles sont passibles du
traitement spécifique. Si J'on est en présence dune é&version
{uberculeuse, I'intervention dépendra beaucoup de la forme
méme de la tuberculose, et Yon devra escompier les chances
de guérison &aprés L'état général du malade. La laryngofis-
sure employée par Lefferts dans son premier cas nous semble

peu indiquée.
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SUR UN CAS
D’ANOMALIE SENSORIELLE AUDITIVE

Par le D" G. RICARD, d'Alger.

Sous la dénomination de troubles auditifs hystérigues, on a
coutume de réunir une symptomatologie aussi variée que
I'allure protéiforme de la névrose elle-méme. La diversité des
bruits subjectifs s'y allie & des surdités que l'on pourrait
qualifier de « négatives »; les épreuves classiques du diapason
mesurant 'andition par les voies osseuse et aérienne y sem-
blent en contradiction avec I'examen clinigque objectif; en un
mot, tout y parait réuni pour dérouter le clinicien. Il nous a
paru intéressant de rapporter ici 'observation d'une de nos
malades, hystérique avérée, qui, atteinte de surdité compléte
d'un senl cité, a trés rapidement recouvré I'audition, mais
une audition singulitre, anormale et — qu'on me permette
cetle expression un peu hasardée — interférentielle.

Son acuilé auditive premidre était nulle, Elle n’entendait
point au contact le tic-tac d’une assez forte montre. Quelque
temps aprés, cette méme acuité anditive alteignait subitement,
el sans transifion aucune, 6o centimétres environ. Mais celte
ligne fictive, mesurant son audition, et sur tout le parcours
de laquelle la montre aurait é1é entendue par une oreille nor-
male, présentait, dans notre cas, des points ol I'oreille ne
percevait aucun bruit. Un centimétre en dech, un centimétre
au deld, elle entendait trés nettement les mouvements de
notre montre. Mais, venaif-on, progressivement ou subite-
ment, an su ou 4 I'insu de notre malade, & placer la source
sonore dans ce plan spécial, immuablement situé, plus rien
n'était percu. Ce serait, mais inversement, un phénomeéne un
peu analogue 4 celui qui se produit dans un il hystérique,
quand un objet tenu verticalement n’est vu nettement qu'a
une distance donnée : plus rapproché de 1'eil (asthénopie
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accommodative), ou plus éloigné (myopie par spasme de
I'accommodation), I'objet n’est plus distingué dans tous ses
détails, Et nous ne saurions mieux comparer cefte anomalie
sensoriclle auditive qu'au phénoméne des inlerférences. Sur
la corde qui vibre se produisent des neeuds et des venlres.
Sur notre ligne auditive se produiraient aussi des noends:
c'est & eux que correspondraient ces zones de surdité.

OESERVATION. — MU J..., trente-cing ans, institufrice, vient
nous consulter pour sa gorge et son nex le 25 octobre 1g00.

La malade nous parait trés effrayée.

Depuis quelque temps, et le matin surtout, elle crache et mouche
« de vilaines choses teintées de sang ». Un médecin consalté lui a
prescrit le grand air, la suralimentation, et lui a méme fait quelques
applications de pointes de fen en avant et en arriére de sa poitrine.
Ce traitement a effrayé la malade, que nous jugeons, dés I'abord,
extrémement nervense.

L'auscultation ne décéle aucun signe de bacillose pulmonaire
méme au début; ses sommets, droit et gauche, nous paraissent
indemnes. .

La rhinoscopie antérieure nmous montre un patl d'hypertrophie
de la muogueuse nasale, hypertrophie un pen plus prononcée du
cité gauche.

La rhinoscopie postérieure nous fait découvrir un catarrhe chro-
nique assez promomcé du naso- pharynx. La vodte du cavum,
mamelonnée, présente des élevares et des sillons, trés irrégulifre-
ment disposés; au milieu se voit Porifice ovalaire de la bourse pha-
ryngée. La mugqueuse, trés rouge, présente par endroits des
exulcérations qui tiennent aux efforls de rendclement faits par la
malade, De la partent les stries de sang remarquées dans les muco-
sités meuchées ou expectorées par Mie J... Elle-méme nous avoue,
d'ailleurs, que ses crachats ne sont teintés qu'aprés les efforts fré-
quents et répéteés de reniclement.

Son larynx ne présente rien dranormal.

Comme nous lui demandons alurs si elle n'éprouve aucun symp-
tdme désagréable du cité des oreilles, soil comme bourdonnements,
soit comme diminution d'audition, alle nous confesse qu'elle est
complétement sourde de son oreille gauche.

Celte surdité est survenue brusquement, sans prodrome, ef sans
cause appréciable; elle dure depuis déja quelgue temps, mais la
. malade ne s'en plaint point, Toreille droite suffisant largement,
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prétend - elle, et remplissant les fonetions des denx, Toutefois, elle
fait une petite restriction et elle nous raconte que les jours on ella
a3t « Anervée et contrariée, =oit & cause des éléves, soit pour un
tout autre motif », son oreille droite ne suffit plus, et elle se voit
obligée de quitier la place qu'elle occupe an burean, et de se
promener dans sa classe aflin que les éléves ne s'apercoivent point
de =a surdité. Pas le moindre bourdonnement; pas le plus petit
tronble subjectif. %

[ examen objeetif de son oreille ganche ne révéle rien d'anormal.
Le tympan est gris; le triangle lumineux intact; le manche da
martean, frés distinet, est normalement sitné. Ni inflammation ni
dépdt caleaire.

Pas d'anesthésie ni d’hyperesthésie du conduit.

Oreille gauche, — Weber : M. —, D. —; Rinne : M. —, Tk —;
montre air = o; trompe : libre: anseultation : souffle normal.

Oreille droite, — Weber : M. -, D. +; Rinne : M. + D. -3
montre air = 1 métre et plus; trompe : libre; anscaltation : souffle
normal. ;

Devant cette surdité subite 4 intensité beauconp plus grande que
celle que I'en a contume de rencontrer dans toutes les affections de
Poreille moyenne, en présence de cette surdité unilatérale qui, &
Iencontre des surdités ordinaires, ne géne point notre malade, en
face surtont de la disparition compléte de toute conduction ossense,
et en I'ahsence des symplimes objectifs du coté du tympan, nons
avons pensé 4 de la sordité hystérique et avons immédiatement
recherché les autres manifestations de la névrose.

La malade nous avoue avoir en jadis de fréquentes crises
nerveuses; de plus en plus rares, ces crises semblent avoir disparu.

L’anesthésie pharyngée est compléte, ;

La sensibilité de la cornée est diminuée, puisque, la touchaot
avec la téte d'une épingle, nous n'obienons qu’un trés léger réflexe
oculo-palpebral. Nous constatons encore du rétrécissement concen-
trigue du champ visuel.

Pas de perversion dun goiit; point d’anosmie. -

Aprés chacun de ses repas, la malade a des borborygmes, qu'elle
peat d'ailleurs provoguer, en dehors de ces moments, en appuyant
fortement au ereux épigastrique.

Elle est sujette i de violents accés de céphalalzie, quielle localise
nettement 4 la région temporale ganche, Dans ces moments, un rien
Pénerve, la contrarie, la fait plenrer.

Pas d’hémianesthésia.

Sous les =eins, ot de chaque cdté, sitze une large zone d'anes:

page 635 sur 734


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1901&p=635

— 450 —

thésie. La malade ne sent pas la pigire d'une épingle ef ne réagit
nullement an pincement de la pean. J

Fixé sor I'état de notre malade, nous la, rassurons de notre
mieux, loi confiant que ses ponmons ne sont nullement atfeints, et
que ses crachats et ses mueosités ne sont teintés que du sang pro-
yenant de son naso-pharynx. ' :

: O;J.trs un traitement général, nous instituons comme traitement
ocal : -
a) Des badigeonnages du naso-pharynx avee nne solution iodo-
jodnrée ; .

b) Une pommade nasale antiseptique 4 Varistol 4 2 pour Jo;

¢) Des insufflations d'air par la trompe et le massage du tympan.

Sa surdité, tont d'abord secondaire pour elle, va maintenant
passer au premier plan.

Vers la fin novembre, c'est-d-dire aprés un mois de traitement,
I'état de son naso-pharyng s'est sensiblement modifié. La muqueuse
est moins gonflée, moins rouge. Ses exuleérations ont totalement
disparu et les crachats ne sont plus striés de sang. '

Malgré des cathétérismes répétés et de fréquents massages, I'état
de son oreille n'a pas ehangé. '

Le 7 décembre, la malade revienl nous voir, nous avouant que le
matin, 4 son réveil, Loreille s'est tout d'un coup «déhouchée >.
Elle a, parait-il, ressenti comme un choc dans tout le coté corres-
pondant de la téte, et depuis ce moment zlle entend bien.

A Texamen objectif, son tympan n'a pas changé, il est toujours
normal, Les épreuves classiques du diapason, de négatives, sont
devenues positives.

Le tictac de la montre, qui, primitivement et la veille encore,
n'était pas entendu an contact, est maintenant percu & Go centi-
métres environ. Or, rapprochant graduellement la source sonore
de Poreille de notre malade, nous remarquons qu'il existe deux
zones distinetes, et toujours les mémes, on la malade n'entend
point, La premiére esi situde @ 17 cenlimétres de oreille; la
seconde sibge 4 45 centimétres. :

Voulant nous bien convainere que ces plans ot andition est
nulle sont immuables, nous recommencons plusienrs fois l'expé-
rience, non sans aveir, ag préalable, bandé les yeux de nolre
maiade, afin qu’elle ne puisse voir la source sonore. Chaque fois, &
17 centimétres, la montre cessait brusquement d’étre entendue.
1 centimétre en avant, I centimétre en arriére, le tic-tac était
{rds neitement percu, Dans la zone intermédiaire, Mlle I... n'en-

tendait absolument rien.
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Frappé de celte anomalie sensorielle auditive, nons prions la
malade de revenir dix jours aprés.

Nous la revoyons le 21 décembre. _

Lacoité anditive ne s’est pas améliorée. La monire est tonjours
entendue 4 ln méme distance, et toujoars 4 17 centimétres, et
4 45, la malade accose trés nettement de la surdité, et, pourtant,
la source =onore est toujours la méme, la distance senle varie.

Voulant maintenant changer la natare de la source sonore, nous
essayons le diapason (modéle moyen, sans curseur, de Simal) et nous
le faizsons fortement vibrer. La malade entend trés bien de o a
17 centimétres, mais an deld elle ne percoit - plus rien. Elle
nous confesse méme que le son, qui est cependant assez fort, cesse
brusgquement & cet endroit, toujours le méme.

Sans prétendre expliquer 4 fond pareille anomalie senso-
rielle, ni soulever une des si épineuses et si discutables gues-
tions d'acoumélrie, ne pourrait-on point supposer que ces
zones de surdité correspondent, chez notre malade, & une
défectuosité dans la contraction du muscle tenseur de la
membrane?

Notre hystérique a, en effet, un potentiel d’énergie senso-
rielle auditive. On pourrait admetftre que ce potentiel, pour
une distance donnée, par exemple, s'épuise tout d'un coup
pour reparaitre sitdt aprés. Cette disparition de potentiel,
toute particulitre chez une malade qui est une hystérique, et
par suite une anormale, marquerait le moment ol sa faligue
nerveuse, fatigue qui est a priori admissible, serait maxima.
Pourquoi, & ce moment, cette fatigue ne se traduirait-elle point
par une contracture, une sorte de létanos du muscle tenseur,
qui immobiliserait la membrane, 'empécherait de vibrer et
* de transmettre ces vibrations 4 loreille interne

Nous reconnaissons celte hypothéze discutable, déjh méme
nous la voyons assaillie de critiques; mais, malgré tout, nous
serions heureux si nous avions pu atirer l'attention des
auristes sur une anomalie sensorielle auditive, gue nous
n'avons vue relatée nulle part.
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EXAMEN HISTOLOGIQUE
DE

QUELQUES CAS DE KERATO-MYCOSE DE L'AMYGDALE

Par le D° VEILLARD, de Paris,

Dans cing cas de mycose leplothrixique, nous avons pra-
tiqué I'examen histologique des fragments enlevés an malade
dans un bul thérapeulique.

Il s'agissait d’adnltes des deux sexes, de vingt & quaranie
ans, n’ayant aucune tare pathologique et dont laffection se
présentait avec les caractéres habituels : points blancs trés
adhérents sur les amygdales palatines, l'amygdale linguale el
la paroi postérieure du pharynx dans ses parties latérales ne
provoquant qu'une géne trés relative et dont la persistance
seule engageait les malades & consulter.

Les piéces ont été recueillies en se servani dune double
curette ou d'une pince 4 morcellement, de maniére & enlever
assez largement une portion du tissu sous-jacent ; elles étaient
ensnite mises dans I'aleool. Plusieurs d’entre elles provien-
nent de deux malades de mon maitre Lubet-Barbon.

Aprés durcissement par Yalcool et inclusion dans la paraf-
fine, les coupes ont é1é colortes 4 I'hématoxyline. D'autres
fragments traités par I'alcool au 1/3 ont servi & des disso-
ciations. _

Nous passerons en revue, dans cette courte note, les lésions
ue mous Avons rencontrées d'une fagon constante :

1° Le parenchyme amygdalien présente un stroma fibreux
assez développé, Le processus de sclérose fibreux qui envahit
les amygdales est un fait habituel chez T'adulte. Nous avons
néanmoing noté que dans les parties gous-jacentes aux lesions
les tractus fibreux sont plus abondants, la proportion du
tissu fibrenx manifestement plus grande quailleurs. Le tissn

propre folliculaire subit une réduction paralléle. 11 ¥ a encore
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des follicules; mais ce sont des follicules A lymphocytes
uniformes. On ne ftrouve plus de follicules & centre clajr,
richement pourvus de gros leucocyies en vole de division
karyokinétique, émoignant de Lactivité physiologique du
lissu. En somme, I'envahissement scléreux du iissu amyg-
dalien nous semble plus précoce et plus actif 1A ot il ya
lésion de myco-kératose.

2* Les lésions du parenchyme amygdalien sont banales.
Nous allons trouver la caractéristique anatomo-pathologique
de la maladie dans les lésions de 1'épithélium muqueus.

a) Le derme est réduit & une mince couche conjonclive et
ses papilles ont disparu.

b) La couche des cellules cylindriques, stralum malpighien,
directement appliquée sur le chorion muqueux, est encore
partont reconnaissable. Elle se présenie avec ses caractéres
ordinaires : cellules cylindriques & noyau allongé dont Ie
grand axe est perpendiculaire 4 la surface du derme et qui
reliennent énergiquement la matiére colorante.

¢) La couche cellulaire moyenne, couche des cellules
polyédriques, qui correspond au stratum granulosum de la
peau et qui, partout ailleurs, est bien développée, n'existe
pour ainsi dire plus. Elle est confondue avec la conche
cornéer. ,

Rappelons qu’a I'éfal normal I'évolution centrifuge des
cellules de I'épithélium, 4 partir de leur couche génératrice,
aboutit & une desquamation superficielle incessante. Des
cellules plates, mais encore nuclédes ef & noyan eolorable, sont
ainsi constamment mises en libertd 4 la surface de la
muqueuse, ot elles sont entrainées par la salive et le produit
des glandes muqueuses. Il 0’y a pas, eomme pour la peau,
kératinisation, cest-i-dire formation de lamelles cornées,

t. Nous avons recherché avec soin les granulations d'éléidine dans la
couche des cellules polyédriques, au moment ot celle. ci disparait trans-
formés en couche cornée, car on sait le rile important que joue cetie

substance dans la kératinisation des cellules épidermiques, Mals nous
nwavons pu déceler sa présence.
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desséchées, qui ne sont plus que des squeleties cellulaires
kéralinisés.

Or, nous voyons 14 of1 il y a mycose ce phénoméne d’évo-
lution cornée spécial & I'épiderme culanée se manifester sur
I'amygdale avec une grande intensité. Dans ces points,
I'épithélium ne comprend plus que la couche malpighienne
qui, nous 'avons dit, a persisté, et une succession de lames
cornées dont les plus profondes seules, celles qui sont direc-
tement adossées 4 la couche génératrice, présentent encore
quelques caractéres de cellules vivantes. Toutes les autres
forment une série épaisse de strates serrés de lamelles de
kératine ol1, ci et 13, on voit encore se colorer un noyau.

Le processus de kéralinisation n'est généralement pas
élendu A de grandes surfaces. Presque toujours il se localise
dans une crypte pen profonde. Les parois et le fond de
cette cryple produisent activement des lamelles cornées.
Celles-ci, repoussées peu A peu au dehors, viennent for-
mer, en §épanouissant, les points. blancs saillants de
Iamygdale.

La cohésion des houppes kératiniques est trés grande et
grande aussi est leur adhérence avec la mugqueuse, comme
pouvait le laisser prévoir leur mode de formation.

3° Le leptothrix (nous n'en préjugerons pas Lespéce) vegile
3 1a surface et dans les interstices superficiels de ces points
or I'épithélium est hyperkératinisé. Il développe la d’abon-
dantes houppes de mycélium, Jamais nous ne I'avons vu
Savancer jusqu'au contact des parties vivanies de I'épithé-
Jium. Il reste cantonné & la périphérie, 1a ot les lamelles de
kératine commencent & dissocier leurs faisceanx.

Quand on se contente, dans un but de diagnostic, d’enlever
un point blanc et de lexaminer apres dissociation, on voit
dans la préparation un grand nombre de lamelles cornées
entremélées de nombreuses houppes du mycélium lepto-
thrixique. On est porté & voir dans le parasite la cause de la
Jésion. L'examen histologique des coupes intéressant & Ia fois
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les poinls mycosiques et la mugueuse sous-jacente donne i
réfléchir. On est alors lenté de renverser la proposition, de
considérer la 1ésion de I'épithélium comme primitive, le déve-
loppement du leplothrix comme secondaire. Le parasite, héte
constant de la eavité buceale, trouverait 14 des conditions de
vie favorable ef pullulerait.

La question reste entiére et ne saurait éfre tranchée par
l'examen de quelques préparations. Cependant, pour mar-
cpuer la place prépondéranie que, pour nous, prend la lésion
épithéliale sur la lésion parasitaire, nous avons, dans le titre
de cette note, employé le terme de kérato-mycose.

DES VARICES DE LA BASE DE LA LANGUE
CONSIDEREES
GOMME UN STMPTOME DU CANCER DE L'GESOPHAGE

Par le D" LEFRANGOIS, de Cherbourg.

Les varices de la base de la langue, sans étre trés com-
munes, sont loin d'dtre rares, mais pour les voir il faut se
servir du miroir laryngien; cependant, leur éticlogie est des
plus mal connues.

1l est probable que, comme pour les varices en général,
larthritisme et 'herpétisme jouent un certain rile en favori-
gant le développement de lésions rattachées les unes aux
aulres par un lien commun d'origine. Pour les varices dela
base de la langue en particulier, on a invoqué surtout I'alcoo-
lisme, la ménorragie, 'aménorrhée chez la femme, ete. Le
systeme nerveux a élé aussi incriming, et pour le professeur
Lancereaux les varices « sont subordonnées 4 L'action du

systéme nerveux et dépendent d'un trouble de I'innervation
trophigue ».
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Mais il est une cause que je n'ai yue mentionnée nulle part
et que j'ai observée un certain nombre de fois, je veux parler

du eancer de ';esophage; en voici les observalions résumées
et malheureusement assez incomplétes :

OpservatioN I — M, X..., 4gé de soixante-cing ans, a tonjours
¢té d’une honne santé ; pas d'alcoolisme. Depuis quelque tempz il a
maigri et se plaint de dysphagie. 1l m'est adressé en janvier 18gq
par mon confrére le Dr Deslandes, pour examiner son larynx. A
Vexamen laryngoscopique, je suis frappé par la présence d'énormes
variees de la base de la langue, auxquelles je rapporte la dysphagie
dont se plaignait le malade, ne pensant nullement au cancer de
I'esophage dont il mourait quatre mois plus tard.

Ops. II. — M. E..., igé de soizxante-trois ans, vient me consulter
en septembre 18gg pour examiner sa gorge; il se plaint depuis
quelque temps d'une certaine difficnlté avaler, souvent il est
obligé de boire pour faire progresser le bol alimentaire. Je constate
4 Pexamen de la pharyngite granulense et des varices de la hase de
la langue moyennement développées. M. R..., que je connais depuis
longtemps, n'a pas d’habitndes alcooliques, on ne reléve chez lui
aucune diathése, on ne remarque pas de varices apparentes sur les
autres parties du corps, Ce malade mourait en aociit dernier d'un
cancer de U'esophage, Mon attention ayant é1é attirée par I'obser-
vation précédente, j'ai suivi ce malade et j'ai pu remarquer que les
varices de la base de la langue ont apgmenté en méme femps que
le cancer. -

Ogs, I1I, — Mme M..., dgée de cinquante-cing ans, se présente A
mon cabinet le 1z mars 1900 parce qu'elle a craché du sang en
agsez grande shondance les jours précédents; je mnstatei que ce
sang est produif par des varices de la base de la lang‘ne et je donne
un pronostic bénin ne {rouvant par aillenrs rien aux _punmc-ns, ’au
foie, etc. Derniérement, j'ai appris gue ceite dame était morte d'un
cancer de 'esophage.

FExiste-t-il une relation entre Iz cancer de 1'esophage et les
varices de la base de la langue? Le cancer occasionne-t-il
par compression ou qutrement des troubles de jla circulation
veineusze, ou bien s'agit-il d'une simple coincidence? Je ne

3o
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saurais me prononcer pour le moment; des observations plus
nombreuses et plus complétes sont nécessaires. J'ai voulu
simplement attirer Iattention de la Société de laryngologie
sur un fait qui m’a paru digne d'intérét.

L'EXAMEN DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES 2

CHEZ LE SOURD-MUET

Par le T A, JOUSSET, de Lille,

Médecin d'une institution de sourds-muets, depuis
l'année 1885, nous avons pu examiner un certain nombre
des sujets confiés i nos soins et chercher & élucider certains
points de V'histoire physiologique de ces déshérités.

Les enfants que nous suivions sont enseignés par la
méthode orale; nous nous sommes demandé si le larynx
de nos silencieux ne présentail rien de particulier, si les
résonateurs sus et sous-glottiques étaient bien conformés,
si I'examen détaillé de ces parties pouvait expliquer la voix
du sourd-muet...

Laissez-nous exposer le résultat de quelgques-nnes de nos
recherches. '

1° Examen du larynz, — Une premiére . impression, en
regardant au laryngoscope un groupe sérieux de sourds-
muets de neuf A dix-sept ans, est que I'organe a le méme
volume que celui des enfants et des adolescents entendants.
Les tissus paraissent seulement empftés comme chez les
lymphatiques.

Différentes mensurations pratiquées pour avoir une idée
de la hauteur et de la largeur des cartilages thyroide et
cricoide, pour juger par i de la voix que pourraient avoir
les sujets, .ne nous ont rien donné de précis, ;
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L'épiglotte, assez volumineuse, surtout chez les jeunes
sujets, était fréquemment entourée par une amygdale lin-
guale développée sur les cités. Le hourrelet aryténoidien
était fort et se continuait souvent par des replis volumineux.
L’épiglotte et le bourrelet paraissaient soulever le larynx et
former un entonnoir au-dessus des cordes nasales.

Cependant, dans un groupe de 83 sourds-muets, dgés
de huit & dix-huit ans, nous n’avons pas trouvé plus de
a0 sujels qui n'eussent pas le larynx assez largement ouvert;
surtout 3 partic de neuf ou dix ans, époque a laguelle les
muscles du larynx commencent & se mieux développer, &
accentuer la forme de l'organe jusqud ce que la puberté
donne une poussée nouvelle dans le développement.

Nous avons constalé, chez un cerfain nombre, plus
souvent chez les jeunes, un allongement margqué dans le
sens antéro-postérienr. L'organe paraissait pincé sur les
chités et forcé de prendre la forme allongée.

Les cordes vocales chez les quelques sujets qui nous ont
permis d’examiner leur larynx, au moment de I'émission
~ d’un son, nous ont paru se rapprocher imparfaitement, et,
quand nous faisions des remarques, s& reconvrir dans I'effort
que faisait 1'éleve.

Le sourd complet, on devait sy attendre, n'est pas maitre
des mouvements de ses cordes vocales.

Des observations plus précises pourraient mieux rensei-
gner; mais nous devons [aire remarquer que les éléves des
institutions de sourds-muets sont trés ombragenx et se
prétent mal aux examens.

a® -Mﬂuve}nents respiratoires. Spirométrie. — Nous venons
de constater qu'il n’y avail pas toujours tension suffisante
des cordes vocales, une des conditions pour la production
de la voix. Examinons &7l y a une intensité suffisante dans
le conrant d'air expiré, autre condition absolue.

Quand les enfanis sonrds-muets entrent dans les écoles;,
ils ne savent pas respirer; ils n'ont pas appris & écouler l'air
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emmagasiné dans leurs poumons. Un examen attentif faijt
constater qu'ils ont plus de mouvements respiratoires a la
minute que les enfants de leur dge, que la poitrine se dilate
maoins. iz

La comparaison entre les groupes est facile dans les
maisons ot les gourds-muets vivent avec les aveugles.

La spiromélrie est inférieure chez les silencieux pour un
périméire donné.

Les exercices gymnastiques, (ui apprennent an thorax &
se dilater, & fonctionner, 4 se vider régulierement, doivent
ftre imposés aux sourds-muets. Les exercices spiromélriques
complitent. Ces derniers apprennent & prolonger la voix, &
la rendre moins cadencée, moins monosyllabigque ; ils aménent
le poumon & se vider avec douceur ou violence, ce qui
produit chez 'enfant ordinaire toute I'échelle des sons du
piano au forle.

On comprend qu’il est nécessaire que l'air arrive avec
une certaine force sur des cordes vocales molles et faible-
ment tendues pour produire des sons. Mais le peu de tension
donne une voix nulle on rauque. Lorsque le professeur peut
faire comprendre & I'éléve qu'il doil faire un effort pour
amener une tenzion, ce dernier, par inexpérience, par impos-
sibilité d’entendre les sons émis, tend souvent les cordes de
fagon exagérée et rend la voix criarde.

Dans les premiers temps de 'enseignement oral, la voix
est souvent voix de téle ou de fausset, parce que, dans les
mouvements saccadés, le pharynx =e contracte, tandis gue
le larynx est reliché,

La voix varie aussi & chaque instant, parce que le sourd
ne s'entend pas et qu'il ne peut maintenir sa glotle an méme
degré de contraction pour que le nombre des vibrations soit
constant pendant tout le temps que le son est émis, — ce
que Fon appelle tenir le son, — parce que le sourd ne
diminue pas la tension A certains moments pour donner la
nuance du son.
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L’gnfant ne s'entendant pas parler, il est difficile gqu'un
cerlain degré de suppléance entre la force de Vair expiré et
la tension anormale des cordes puisse ='établir.

30 Production de la voix, — Aprés quelque femps d’ins-
truction par la méthode orale, les sourds-muets se présentent
avec une voix variable.

Dans un groupe de 35 éléves de neuf & seize ans, nous
avons pu constater : .

Voix inarticulée, non intelligible, . .

. . 2
Voix saccadée, monosyllabique . . . . . . 4
Vot CODYETIE ..« o s =id s aaihin seis i1
Voix intelligible . « - = ¢« v 0 o 20000 18

La forme du larynx peut-elle renseigner sur la nature de
la voix?

I'examen laryngoscopique ne donne pas de renseigne-
ments précis. Le classement d’aprés les images ne répond
pas au classement établi par le professeur.

Cela provient probablement de ce que, dans la voix nor-
male, 1a vocable el la note laryngienne sont fonctions 'une
de Taulre, et que le sourd-muet n'est éduqué que pour la
vocable. I’enseignement oral, amsi que I'a fait remarquer
Hamon du Fnugéray, ne cultive que la gymnastique de
cefte vocable; il ne fait rien pour le larynx.

Ne possédant cue des econnaissances imparfaites en
musigue, NoUS AVONS demandé aux professeurs de I'établis-
sement de nous fixer sur le timbre des voix et sur la note
musicale donnée dans émission de la yoix. Les voix d’alto
sont les plus fréquentes. Sur a1 sujets observés en 1897,
nous n'avions qu'un baryton et un soprano, tous les aulres
Stajent voix dalto. 1L nous semble que la gymnastique
rythmée, demandée aux enfants sourds-muets pour les
amener 4 la prononciation, limitée aux mouvements des
muscles de la langue, des miichoires..., €n un mot, aux
caisses de résonance, est la principale cause duo timbre,
souvent le méme. L'absence totale de notes laryngiennes
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dans la parole des sourds-muels les fait souvent parler sur
le méme ton et avec le méme timbre.

L’étude sur la note musicale montre que la prononciation
continue tend & faire baisser le ton. Dans l'espace de frois
ans, un groupe de 1o sujets observés plus spécialement a
donné g diminutions et une augmentation. La voix de cer-
tains avail baissé de plusieurs tons. De plus, le timbre avait
changé chez quelques-uns. #

4» Résonafenrs sus-gloftiques. — Le son laryngien se
perd dans une foule de cavités: pharynx, bouche, nez.
Ces cavités peuvent varier dans leur forme, leur capacite,
par conséquent faconner, harmoniser ou changer la voix.

Le pharynx des enfanis que nous avons examinés nous a
paru le plus souvent largement ouverl. Sur 83 personnes,
nous n'avons trouvé que 23 pharynx de capacité moyenne.
Le plus souvent élevée, la cavité élait fort large dans 16 cas.
Fréquemment les parois indiquaient un état catarrhal pro-
noncé; dans quelques cas, de nombreuses granulations
latérales devaient géner les mouvements du voile et contra-
rier l'occlusion de la partie supérieure du pharynx. Le
passage du son dans les fosses nasales altérait le timbre de
Ia wvoix et I'assombrissait. La pharyngite devait aussi com-
prometire le jeu des parois si nécessaire, puisque le pharynx
doit &tre libre pour se modifier A chaque inslant, afin de
donner différentes notes, ou afin de renforcer, dans une
méme nobe, soit les harmoniques elevées, soit les harmo-
niques graves.

Les différentes parties de 'anneau de Valdeyer sont fré-
quemment hyperirophiées. Les amygdales palatines sont
volumineuses dans la plupart des cas, elles obstruent la
gorge quand elles sont développées des deux cotés.

L'amygdale linguale est souvent fort étalée. Il est bon de
rappeler que les snjets sont dans la premitre jeunesse,
époque de la vie dans laquelle cet organe atteint son
développement le plus grand.
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Lamygdale pharyngée est fréquemment hypertrophiée.
Nous ne pouvons fixer ici un quantum, parce que les éléves
des institutions se prétent difficilement au toucher et & la
rhinoscopie postérienre.

Le voile du palais est, dans beaucoup de cas, trés mou
dans sa partie libre, fermant par conséquent incomplétement

les fosses nasales, d’oli une certaine géne pour I'émission
de quelques voyelles, surtout les naszales. La forme de la
partie antérieure est moins souvent en ogive qu'on pourrai
le supposer d'aprés le développement des adéncides. Nous
wavons relevé la forme ogivale que dans 20 cas, c'est-a-dire
dans la propottion de 24 ofo; mais, dans 12 cas, la forme
itait des plus accentuées; chez les autres sujets, le voile était
long, trés éleveé.

La luette éfait le plus souvent trés développée et largement
élalée.

Les derits, comime cela se présente chez les adénoidiens,
staient souvent mal placées. La langue paraissait gauche,
épaisse, peu mobile.

Il reste & examimer le nez. La respiration ‘nasale étail
souvent trés courte. Les expériences faites avec le pulsométre
_indiquent que la Greulation de lair est fort défectuense.
Or, chez tous ceunx qui ont perdu ]a respiration nasale, qui -
respirent principalammt par la bouche, il y a insuffisance
du courant inspiratoire, surtout pendant le sommeil, parce
que le voile du palais retombe inerte sur 1a langue, opposant
ainsi un obstacle & Pentrée de Tair. Les personnes luttent
alors pour respirer; elles arrivent, dans la veille, & étre fort
yite essoufflées; elles sont incapables de se liveer &4 um
axercice musculaire un pett violent; elles perdent ainsi le
sommeil et se réveillent fréquemment en sursaut avec de
T'apnée. e

La faiblesse de la voix, la fatigue des muscles thoracigques
sont consequences forcées de cet état.
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L'examen des fosses nasales chez nos 83 sourds-muels
nous a montré des cornets inférieurs volumineux dans plus
de moitié des cas, des cornels moyens assez développés dans
I3 cas.

La cloison, épaissie en différents points, mais le plus

souvent dans sa partie supérieure, diminue la capacité des
fosses nasales, géne la circulation de l'air dans les parlies
éleviées. Dans quelques cas, des éperons complétent l'obs-
truction d'un des ciités,
" Quand on joint & cela la congestion de la muqueuse qui
s'épaissit, on comprend combien la diction doit étre génée.
La voix est le plus souvent couverte avec des sons un pen
criards. Les voyelles nasales se confondent facilement.

Il serait donc nécessaire, dans un grand nombre de cas,
que le médecin pit intervenir pour modifier plusienrs de
ces impedimenta, en indiquant une gymnastique raisonnée,
en agissant médicalement ou chirurgicalement. Malheureu-
gement les direcleurs des institutions, les professeurs et les
éleves se prétent peu A celte intervention. L'administration
autorise rarement le médecin 4 surveiller le sourd-muet, a
le faire bénéficier des découvertes faites par la science
moderne. Il y aurait cependant avantage, comme lont fait
remarguer les meédecins italiens en 18¢7, les médecins alle-
mands en 1898, les congressistes de Munich en 1goo, & ce

que le spéeialiste elit plus largement entrée dans les insti-
tutions de sourds-muels.
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CORPS ETRANGER DU LARYNX
:i..t LOCALiSATION DANE LE SINUS DE MDRGA‘.G‘N.I

EXTRAGTION PAR LES VOIES NATURELLES

Par le ¥ CHARLES, de Grenoble,

OBSERVATION. — Le 5 novembre 1goo, on amenait 4 ma eonsul-
tation une petite fille de hoit ans, Mus X,.,, de Moirans (Isére),
qui, depuis la veille au soir, avail été prise de violentes suffocations,
de dyspnée intense avec tirage siis-sternal, aprés avoir bu un bol
de bouillon gras. Ni aphonie, ni enrouement.

L'entourage avait tentd, mais en vain, d'extraire U'obstacle qui,
au nivean do larynx, provoquait ces suffocations.
 Jexaminai P'enfant au laryngoscope et j'apercus dans la région
interaryténoidienne un petit corps blanchitre dont les extrémités
paraissaient enclavées dans la muquense, et qui laissait au-dessous
de lui les cordes vocales libres et normales.

Jessayai immédiatement de Iextraire 4 l'aide de pinces laryn-
glennes, sous le controle du miroir; Penfant &tant trés docile,
Vopération semblait possible et meme facile.

Malheureusement, malgré les pulvérisations de cocaine, les trac-
tions de la langue longtemps maintenues étaient frés doulourenses
(parce que, sans doute, elles comprimaient, par Vintermédiaire des
ligaments glosso-épiglottiques, 16s extrémités pointues du corps
gtranger contre la muquense), Penfant fermait spasmodiquement
son larynx, se débatlait ot rendait impossible V'extraction par ce
moyen.

Comme la dyspnée augmentait, la premiére indication étant
d'agir vite, je résolus de faire un essai sous chloroforme, toujours
par les voies naturelles, en me tenant prét a faire une trachéotomie
d’nrgence si les événements Iexigeaient. :

Iienfant une fois endormie et placée dans la position de Rose,
je cherchai & me rendre compte de la situation du corps étranger.
Fintroduisis, avec grande précantion, mon index ganche dans le
larynx, je fus tont gtonné de sentir un corps dur, beaucoup plus
voluminenx goe ng me V'avait montré la laryngoscopie, le corps
diant en Partie'_enclavé ot dissimulé dans le sinus de._ Morgagni, une
faible portion -enlement faisant hernie dans la lumigére du- larynx.

Connaissant exactement la situation dn corps éiranger, jlessayal
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de Vextraire avec une pince de Fauvel, guidée par mon index; je
fus assez heureux pour ramener, immédiatement, un volumineux
fragment osseux, dont les deux tiers, au moins, devaient élre
cachés dans le ventricule,

Les suites forent simples: an réveil, la respuratlon était rede-
venue l’aﬂle, la nuit fut bonne; le le.ndemam et hoit jours aprés, le
larynx était reva absolument normal.

A propos de cette observation, qui m’a paru intéressante,
je me veux pas retracer toute L'histoire des corps étrangers
des voies aériennes, mais seulement faire ressortir les points
intéressants de ee cas particulier : le mode d'intervention, le
volume du corps et sa localisation.

La conduite 4 tenir en présence d'un corps étranger du
larynx consiste tout d’abord, le diagnostic étant élabli, i
avoir des renseignements sur sa mnature, som sitge, sa
mobilité. =7

Dans notre observation, la laryngoscopie, gui a éié possible
malgré I'dge du petit malade (pelite fille de huit ans), nous
a donné d'utiles indications. Nous avons yu un petit corps
blanchitre qui ne pouvait étre autre chose qu'un os ou tout
au moins un corps dur, et qui n'avait pas franchi la glotte;
done, il devait étre facile de I'avoir par les voies naturelles.
Malheureusement, il nous fut impossible de nous rendre
compte de sa mobilité & I'aide d'un stylet, les tractions de la
langue, comme nous 1'avons dit, étant douloureuses.

Avec ces données (il est vrai encore incomplétes), il restait
A fixer le mode d'extraction. Il semble qu'en pareil cas, le
modus faciendi devrait ére depuis longtemps hien établi; il
n'en est rien cependant, et si 'on parcourt les différents
auteurs qui traitent la question, on est étonné de voir de
grandes divergences d’opinion. Les uns patientent, attendent
les événements, essaient un traitement médical (vomitifs, etc.).
D'autres veulent bien une intervention immaédiate, mais De
I'admettent que par la trachéotomie; ils proserivent l'extracs
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tion par les voies naturelles d'une fagon ahsolue, méme chez
V'adulte, parce que, disent-ils, «le moindre mouvement
involontaire peut faire tomber le corps étranger dans la
trachée; » ils proscrivent aussi les lentatives sous le controle
du miroir, pour la méme raison.

D'autres, et je suis de ceux-li, veulent, suivant les cas,
distinguer.

Pour ma part, voici quelle est ma conduite habituelle :

1= Pour une cause quelconque, on n'a pu faire le diagnostic
exact, ni se rendre compte de la situalion, de la nature, de
1a mobilité du corps étranger. On ne sail qu'une chose, cest
qu'il existe un corps étranger des voies aériennes. Si le
temps presse, sans hésitation, trachéotomie, sinon radio-
graphie;

2° On avu le corps étranger, on sait ou il se trouve, g1l
est enclavé ou non dans la muquense. ;

Denx cas se présentent : ou bien il est inaccessible aux ins-
truments (trachée, bronches...), encore trachéotomie; ou
bien, au contraire, il est sus-glotlique ou immédiatement
sous-glottique, il est résistant et plus ou moins fixé. Dans ce
cas, il faut essayer par tous les moyens de Vextraire par
les voies naturelles, méme si l'on ne peut se servir du
miroir, mais en se tenant prét 4 faire une trachéotomie
d'urgence. En somme, On ne risque qu'une chose, c'est de
faire passer du larynx oit il était le corps étranger dans la
trachée. 11 est toujours temps alors de trachéotomizer. Mais
souvent, dan$ la majorité des cas, on pent éviter au malade
la trachéotomie, et ce m'est pas un petit avantage. ;

C’est vouloir raiment 's'exagérer & plaisir les difficultés
d'une extraction par les voies naturelles méme sans miroir,
car lorsque 1'on sait exactement oit I'on dai.l: aller chercher le
corps étranger, lorsque Yon connait sa consistance, pour psu
que V'on soit habitué 4 pratiquer rapidement un tubage, il
est presque toujours trés facile, en s'aidant de I'index gauche,
de ramener rapidement le COTps ctranger.
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Quant aux extractions malheureuses citées, il ne faut pas
oublier qu’elles sont presque toujours faités par des confréres
non spécialistes, qui n’ont .pas I'habitude de manier des
instruments dans un larynx, qui vont au petit bonheur, qui
pincent n’importe ol1, n'importe quoi, blessent la mugqueuse
et provogquent un cedéme rapidement mortel.

Dans le cas qui nous occupe, I'anesthésie en position de
Rose me permit de porter direclement mon index dans
l'espace inter-aryténcidien, de sentir un corps dur, dont
une grande partie (les deux tiers) était recouverte d'une
mugquense qui Penclavait et le rendait trés pen mobile.

Cesl avec une facilité exfréme que je retirai avec des
pinces laryngiennes le corps étranger.

En terminant, je veux faire remarquer la grosseur du
fragment osseux.

Il mesurait 2 centimeéires de longueur sur 1 de largeur.
On peut se demander comment un corps d'un pareil volume
a pu s'introduire dans le larynx d'une enfant de huit ans,
rester 4 ce niveau prés de vingi-quatre heures, sans y pro-
voquer d’accidents respiratoires, rapidement mortels. Ce
n'est que =a situation dans le sinus de Morgagni qui puisse
expliquer la chose.

Cette localisation est assez rare. Castex, dans son Manuel
des maladies du larynx, rapporte le cas d'un enfant qui
avait avalé une pitce de monnaie; celle-ci avait été arrétée
par les cordes vocales, et ses deux extrémités opposées
gengageaient dans les deux ventricules.

Derniérement, M. Peyrot, au nom de M. Moure, rapportait
i la Société de chirurgie, le 24 avril 1go1, trois cas de corps
étrangers du larynx, dont une épingle 4 cheveux dans le
sinus de Morgagni d'une jeune fille de vingt ans.

_Je n'en ai pas lu d'autres cas; cest ce qui m’a décidé a
publier cette abservation.
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MENSTRUATION GCOMPLEMENTAIRE

DE L'OREILLE GAUCHE

Par le I CHARLES, de Grenoble.

Dnsnpvaﬂuw. — L’année derniére, &tant en villégiature & Paris
an § juin, des amis me prierent de donner mes soins & Mme X...,
c.-,in.quante-huit ans, leur femme de ménage, demeurant, 31, rue de
Poissy. Elle se plaignait d'une démangeaison incessante et horrible-
ment pénible du conduit auditif gauche, L’examen au spécalum ne
montrait aucune 1ésion capable d'expliquer pareille démangeaizon;
pas dexcoriation, pas d’eczéma, le conduit est lisse et propre, le
tympan est blanc mat, en bonne position; il présente une petite
perforation au niveau du eadre tympanal dans le eadran postéro-
inférienr. Aucun indice d’otorrhée; interrogde dans ce sens, la
malade nous donne les détails intéressants suivants: E

Il y a sept ans, Mme X..., qui jusque-ld avait été trés bien por-
tante et trés bien réglée, avit le sang,» dit-elle, d'une maniére
beaucoup plus abondante et surfout plus irrégulitre, cest-i-dire
deux fois par mois. Elle fut 4 cette époque & la Pitié, dans le
sprvice du protessenr Berger, qui diagnostiqua un fibrome utérin,
sans indications opératoires, puisqu’elle devait étre prés de la
ménopanse, Mais ee qui devient alors intéressant pour nous spécia-
listes, clest qu'a cetle époque, chague fois que ses régles devaient
revenir, la malade ressentait los prodromes snivants: lourdenr et
congestion de la téte se localisant ensuite dans Uoreille ganche avec
sepsation trés pénible d'oreille pleine, accompagnée de bourdonne-
ments intenses, durant un jour ou deux, puis cessaient brusque-
ment avee U'apparition des régles ot d’un beoulement par la narine
ganche, Cet cconlement, au dire dela malade, éfait hizarre, d'une
couleur jaune orange avec des stries de sang; il était d'une odeur
horriblement fétide, odeur percue par la malade, qui en était fort
ineommodée, il &tait en ootre trbs abondant; enfin la rhinorrhée et
les régles disparaissaient e méme temps.

11 y a trois aus, I*éconlement qui ne se faisait autrefois que par le
neg, se fit alors el par le nez et par I'oreille ganche avec les mémes
phénoménes de coloration, d’intensité, de fétidité et de parallélisme
absola aves les régles, anxquels vinrent Tajonter des déman-
geaisons incessantes du conduit anditif. Elle affirme, & ee moment,
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n’avoir jamais en aucun rhome, ni coryza, ni affection queleonque
pouvant expliquer une oile purnlente,

Du reste, depuis ce temps-la (trois ans), I'écoulement nasal et
auricnlaire n'a jamais manqoé d’apparaitre avec les régles et de
disparaitre avee elles.

Actuellement, comme il est dit plus haut, condnit et tympan
normanx, sauf une petite perforation dans le cadran postéro-
inférienr. Insensibilité presque compléte du conduit et du tympan,
i tel point qu'il m'est possible de toucher i laide d'un stylet
toutes les parois du conduit et de pénétrer dans la eaisse par la
perforation sans que la malade ait Pair de s’en apercevoir. Etonné
de ne pas voir le réflexe de défense provoqué par la semsation
horriblement pénible de I'attouchement du tympan, jinterrogeai la
malade, qui me répondit que, bien loin d'étre pénible, la sensation
lui est agréable, parce qu’elle lui procure un soulagement momen-
tané de la démangeaison.

Au pavillon, la sensibilité est normale.

L'acuité auditive est diminuée:

Voiz boase
0. D. 0. G,
1 mbtre; 5o centimétres,

La douche d'air ne rameéne aucun liquide par la perforation.

L’examen du nez et du pharynx ne révéle rien d’anormal,

Je prie la malade de revenir au moment de ses régles.

15 juin. — Mme X... n'a pu, 4 cause de ses occupations, venir an
moment de ses régles; mais elle m'apporte des linges tachés, dit-
elle, par I'éconlement auriculaire. Ge zont de larges taches, les unes
jaune foncé et verditres par place strides de sang, les autres de
sang rouge brique non coagulé avee une aurdole blanche, qui ne
peavent &re que duo sang menstroel. L'oreille est dans le méme
état qu'au premier examen, la perforation est absolument séche.

La, malheureusement, sarrétent mes investigations, car
la malade n'est plus revenue. Jai su depuis qu’intriguée par
Lintért que je prenais 4 son affection (j'avais dit devant elle
la rareté du cas), elle s’était laissé persuader par son entou-
rage qu'en allant se montrer dans les hépitaux, on la soigne-

rait non seulement gratuitement, mais qu'on lni acheterait
encore le droit de I'examiner,
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Quoi qu'il en soit, bien qu'incompléte, U'observation ne
laisse pas que d’étre fort  intéressante, car il s'agit de se
rendre compte de trois choses imporfantes: T'écoulement
auriculaire estil complémentaire de 1'écoulement génital?
ou indépendant? Quel est son sidge? Quelle est sa cause

A la premidre question, il est difficile de répondre absolu-
menl catégoriquement, quoique fout porte. 4 le  croire.
Dabord, les taches sanguines .ont tous les caractéres du sang
menstruel : coloration, non coagulation, anréole séreuse, De
plus, apparition, disparition et cessation de I'écoulement
sanguin par loreille avec Vapparition et la cessation des
régles. Enfin, régularité absolue des deux écoulements.

Le sidge de cet écoulement est, & n’en pas douter, au niveau
de Toreille moyenne. Pendant quelque temps TI'écoulement
cest évaoué par la trompe d’Enstache ef le nez; puis ces
trois dernidres années le drainage se faisait & la fois par le
conduit et par la trompe, aprés perforation du tympan.

Quant aux causes provocatrices des hémorragies complé-
mentaires par Poreille, elles proviennent, comme on le sail,
le plus souvent d'un état local ou d'un état général patho-
logidque. 7 :

Dans notre cas particulier, les deux causes habituelles se
trouvent réunies : une otite moyenne chronique (cause locale)
et I'hystérie (cause nérale). -

Dans l'espéce, Potite chronigue est indéniable, mais elle
présente une &volution assez spéciale, que nous n‘avons pu,
4 notre grand regref, suivre d'assez Pres. R

Cette intermittence dans I'écoulement du pus, 00 appari-
tion au seul moment des regles pour disparaitre totalement
entre temps, est tout & fait curieuse.

La diminution de Iandition, parallélement & la diminution
pour ne pas dire 4 Pabolition de la sensibilité au niveau du
conduit ef du tympan, est un signe constant, et ahsolu,
d’hystérie auriculaire. .

g
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PARALYSIE PERIPHERIQUE DES MUSCLES DU PHARYNX

PAR NEVRITE SYPHILITIQUE

Par le D* CHARLES, de Grenoble.

OBSERVATION. — An mois de décembre dernier, se présentait 4
ma consuliation un petit malade, R, B..., dgé de trois ans, qui,
depuis trois semaines, rejetait les liquides par le nez.

Aprés avoir essaye les traitements habituellement mis en usaze
(electricité, sirop de strychnine) sans résultat, un de mes confréres,
le D= Villaret, me l'envovait avec un mot m'affirmant qu'd aucun
moment 'enfant n'avait eu d’angine, et qu'il n'existait pas en ce
moment dans la localité (la Mure d'Tstre) d’épidémie de diphtérie.

En plus duo reflux des liguides par le nez, l'enfant présente do
nasonnement : au lea de dire papa, il dit panpan; il ne peui
souffler une bougie. Depuis trois jours, il a de la peine & déglutir
les aliments solides; souvent, aprés les avoir fait tourner dans sa
bouche, il est obligé de les rejeter, sans pouvoir les avaler.

A Texploration, on apercoit le voile qui ferme le pharynx
comine un rideau. 8i on pousse 'abaisse-langue, on ne provoque
aucun réflexe. La sensibilité semble complétement émoussée,
autant qu'on puisse 8'en rendre compte chez un enfant de cet dge.

L’état général est bon. Antécédents héréditaires: mére hien
portante, n'a en que cet enfant; le pére a avoud i sa femme avoir
en une maladie & boufons avant son mariage,

Antécédents personnels : N'a jamais eu les maladies de l'enfance
(rougeole, ete.), pas d'angine ni de diphtérie, Depnis 1'ige d’un an
jusqu's ces derniers temps, c’est-i-dire pendant prés de denx ans,
a eu sur tout le corps des boutons qui suppuraient, boutons qui
ont laissé de nombreuses cicalrices encore nettement wisibles
actuoellement, A canse de cette affection, fort suspecte, j'institue un
traitement spécifique : frictions mercurielles, el iodure 3 grammes.
On m’écrit fin décembre que I'affection, qui avait résisté an premier
traitement par la strychnine, s’est d'abord rapidement améliorée

puis s'est guérie douze- jours aprés le début duo traitement
spéeifique.

Si j'expose cette observation, ce n’est pas, bien entendu,
pour la rareté du cas (les paralysies du voile et du pharynx
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sont d’ordre banal), mais & cause de I'étiologie du cas parti-
culier, éliologie gqui n'est signalée nulle part.

C'est ainsi que constamment, dans les monographies
comme dans les traités, on ratlache d'une maniére absolue
les paralysies périphériques pharyngées & une angine diphté-
ritigue.

I'angine mangque-t-elle? C'est une forme fruste, est-il
répondu, qui a sans doule passé inapercue.

1l me semble que, dans ce cas particulier tout au moins,
il est aussi rationnel, sinon plus, d'accuser du méfait la
syphilis plutdt quune angine plus ou moins problémalique.

1l me semble que I'affection spécifique est assez caracté-
risée par ces cicatrices véritables « pouls de Ricord », témoins
sans aucun doute d'une éruption vésiculo-pustuleuse gyphi-
litique.

L'imprégnation syphilitique réalise, dn reste, sur d’autres
parties du corps des lésions de névrite bien connues, et
je ne vois pas pourquoi le vago-spinal échapperail aux
alteintes du virus spécifique.

Le traitement, du reste, semble mavoir donné raisomn.

1;OZENE DANS LES SINUSITES

Par le D* Juan B. TORRENT fils,
Médecin de Uhopital des Enfants et de Ihépital du Nord, de Buenos-Ayres.

On a énﬁs en France et & I'étranger I'hypothése que I'ozéne
est cansé dans la plupart des cas par des sinusites.

L'ozbne a 6t décrit comme une maladie rebelle & trois
symptOmes capitaux : punaisie, crotites et atmph_-ie, et qui ne
finit que par le fail de Tatrophie totale de la.muq;um;lse
attaquée. Tant quil y aura de la muqueuse saine, l'ozene
existera.

3[
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L ozbne est-il une maladie essentielle & symptomatologie
propre? Est-il un syndrome?

F. Perex (Ann. de Ulnstitut Pasteur, 1898) a découvert un
microbe avec lequel il détermine une atrophie prononcee des
" cornets antérieurs chez le cobaye avec du jelage nasal.
prétend que les autres microbes connus ne produisent pas

ces lésions.
Sans m’attarder sur I'étiologie de Pozene, je vais ciler des
cas of il existait des sinusites et le syndrome ozéne.

OpservaTios I — J1.C..., dix-sept ans, fille, Pére mort de tuber-
culose pulmonaire. Mére bien portante. La malade a six fréres do
cOté maternel, dont un est coxalgique. Deux autres demi-fréres
sont morts de bronehite capillaire. Elle a en la rougeole & cing ans
et depuis lors a en des aitaques de bronchite a répétition. A I'ige
de donze ans, fidvre typhoide. C'est & partir de ce moment que son
ozéne a débuté : crofites et fétidité qui n'ont pas été améliorées par
des lavages gquotidiens.

Vers 1e mois de septembre 1goo, la malade m’a été amenée. Elle
salissait jusqu’a six mouehoirs par jour,

L'examen a donné le résultat snivant :

Rhinoscopie antérieure, — Coranet inférieur droit réfractéd; cornet
moyen plotdt normal ; du pus dans la fente olfactive. Coté gauehe :
un pen de pus dans la fente olfactive.

Rhinoscopie pastériewre. — Pharyngite séche, des croites au
pourtour des choanes et recouvrant le cavam; pas de végétations
adénoides ni d'antres lésions.

L'odeur qu'exhale la malade rappelle absolument celle de l'ozéne.

La membrane du tympan des deux cdtés décele des traces d’otite
catarrhale. i

L’exploration soignée de tous les sinus révéle l'existence d'une
sinusite sphénoidale droite, J'ai procédé & des lavages de ce sinus i
T'aide d’une solution faible de permanganate de potasse, en instil-
lant de temps en temps 1 centimétre cobe d'une solution de pro-
targol an bo®.

Depuis un mois tout traitement a cessé et la séerétion s'est réduite
i un tel point que la malade salit & peine un mouchoir par jour.

Cette amélioration persistante aprés cessation de tout traitement
montre que P'ozére était déterming et entretenn par la sinusite
sphénoidale.
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L'examen aciuel montre qu'il existe une légare sécrétion muco-
purulente sur la muquenze du cornet moyen droit; mais il n'y a pas
de formation de erottes et la manvaise odeur a disparu. Le lavage

du sinus sphénoidal ne raméne que quelques débris de muco-pus.

Oms. IL, — A. E..., fille, onze ans, Dés Pige de cing ans la pei.ite
malade se plaignait de sécheresse de la gorge et de géne doulou-
rense pour la déglutition,

Au mois de juin de 1goo elle 2 eu la rongeole, et i la suite de
celte maladie sa mére remargqua qu'elle exhalait du nez une odeur
fétide, L'examen fait six mois aprés monirait par Ja rhinoscopie
antérieure des croites sur les deux cornets moyens et diminution
apparenie des cornets inférieurs.

La rhinoscopie postérieure révile une pharyngite séche et des
crofites tapissant la voiite du eavam. Ces croites enlevées par des
Javages nasaux répétés, on découvre la présence d'on_bourrelet
adénoidien parcourn par des anfractuosités laissant sourdre un pus
dpais et [étide,

Jai fait I'extirpation des végétations. 3

J'ai suivi la malade pendant trois mois aprés Vopération. Le
syndrome ozéne a disparu, ainsi que la pharyngite séche et Patrophie
apparente des eornets inférienrs.

J’ai encore & mon actif trois cas d'ozéne guéri ou amé-
lioré, produit par des sinusites frontale, ethmoidale ou sphé-
noidale, mais je vous en fais grice.

Ces cas prouvent deux choses : :

i* Que l'ozéne dans quelques cas nest qu'un syndrome
enlretenu par une suppuration localisée dans la cavité naso-
pharyngienne; i -

2 Que les symptomes atrophie, fétidité, croites, ne peuvent
étre exclusivernent considérés comme le produif d'une cause
unigue. :

On sait qu'en pathologie les mémes symptomes peuvent
tre déterminés par des causes distinctes et qu'elles ne se
distinguent entre elles que par les nuances de groupement et

de subordination de ces symptomes. . ;
Je penche & croiré 4 Vexistence d'ozines essentiels. La
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bactériologie en dira le dernier mot. Mais 4 edté il y a un
certain nombre de syndromes d'ozéne, la plupart de cas
justiciables de traitement par Iéloignement de la cause,
'ozéne réel élant rebelle suivant la définition classique.

PSEUDO-VERTIGE DE MENIERE

ET ALGIE MASTOIDIENNE HYSTERIQUES ASSOCIES

Par le I André BOUYER, ;
Ex-interne des Hopitaux de Bordeaux, médecin aux Eaux de Cauterets,

ORSERVATION. — Marie X..., Agée de trente-six ans, ne présente
ancun antécédent héréditaire notable, pas méme névropathique,
Elle-méme a eu une simple varicelle & quatre ans, une légére
fitvre typhoide & six ans. Sa puberté a été quelque pen critique et
tardive. Les premibres régles sont survenues vers quatorie ans,
aceompagnées de violentes crises de céphalée 4 type migraineux, et
d’nn changement subit dans le caractére, qui devint dés lors impres-
sionnable et émotif.

A guinze ans, se place un incident important. La malade eut, a
cette épogque, une contracture de tout le membre supérienr gauche,
survenue brusquement 4 la suite d'mn léger tranmatisme de la
main. Cette contracture, de nature franchement hystérique, immo-
bilisait le bras, Pavant-bras, la main et les doigts dans une flexion
compléte et permanente de tous ces segments les uns sur les autres.
Elle céda 4 Ja métallothérapie, 4 1'application de quelgues piéces
de monnaie d'or sar avant-bras,

Rien de particulier 4 noter dans la suite. Pas d'accidents aurico-
laires, jamais de crises convulsives,

Il ¥ a trois ans, survint le premier vertige.

La malade lavait le plancher de sa cnisine, se trouvant dans la
position 4 genoux, lorsqu'elle ressentit subitement dans I'areille
droite un sifflement aigu qu'elle compare 4 un sifflet de locomotive.
En méme temps elle voyait tous les objets environnants tourner :
antour d'elle, entrainés dans un mouvement giratoire; au milieu de
cet état vertigineux, elle élait prise d'un vomissement pénible, avee
efforts, et s’abattait lourdement sur le sol, la face en avant, Elle
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n'ent Hat de perte 516 connaissance, aucune tendance d la syneope,
pas de pa!_enr du visage; an contraire, elle conserve le souvenir frés
net d’a.'.'m:t eu A ce moment la sensafion de violentes houffées de
chaleur lui monter au visage. Tl lui fut impossible de se relever et
de rfprandre son équilibre. Elle resta ainsi cing jours en proiedce
vertige et au sifflement auriculaire, avee vomissements fréquents
dans la journée, et dut garder le lit durant ce lemps, se troovant
dans I'impossibilité compléte de pouvoir reprendre la position vertl
cale et de s'orienter dans sa marche. Ajoutons, d'aprés elle, que
son audition du eoté droit fut diminuée; la malade est trés affirma-
tive i ce sujet.

Tans la suite, et durant la période de trois ans qui est éconlée
depuis cetle premiére crise jusqu’a ce jour, ces mémes phénoménes.
se sont reproduils 4 intervalles plus ou moins rapprochés, avec
certains caractéres nouyeaux, en particulier avee l'apparition d'une
douleur mastoidienne droite. Celte dounleur est née brusquement
un matin, au réveil, sous forme d’une plaque hyperesthésique, un
mois aprés le premier accident vertigineux. La malade, en se levant,
dprouva une douleur assez vive sur toute 'apophyse, donleur qui
'exaspérait au moindre frilement du péigne 4 ce niveau et al plus
léger confact de la gervielte, rendant ainsi impossible la toilette de
cotte région. Peu a peu cette douleur spontanée disparut, se
réveillant cependant & cerfains moments, 4 'ogeasion d’un nouveau
vertige; mais I'hyperesthésie devait persister d'une manidre perma-
nente jusqu’aily a quelques jours, car le plus léger atfouchement
aveillait une sensibilité anormale sur la mastoide droite. Les crises
vertigineuses reprirent ggalement dans la suite un caraclére on peu
particulier. Elles revenaient sous forme de paroxysmes, avec le
méme corlége (sifflements, vomissements, chute avec propension 4
tomber 4 droite), avec une durée variant de quelgues secondes &
quelques minutes; elles laissaient dans leur intervalle une sorte
d'état vertiginenx dans lequel 1a malade wéprouvait que de légers
hoordonnements dans J'oreille droite, mais conservait une hésitation
tres grande dans la marche, en proie & une gorte de long étour-
dizssement. Son état général resta sndemne, Malgré les vomissements
répétés el ane légére diminution dappétit, il u’Jg eut pas !i‘smai-
grissement notable. Mais, ilya six mois, les crises vertiginenses
devinrent plos rapprochées dans leur apparition la malade, se
trouvant dans Fimpossibilité de se livrer 4 une occupation quel-
conque, se décida & entrer & Phopital Saint - André. =

Elle fut placée dans la salle de M. Arnozan, et de l4 envoyée i la
clinigue de M. Monre. Aprés un examen dont nous reparlerons plus
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loin, qu révéla lintégrité absolue de l'oreille et fit porter le
diagnostic d'accident névropathique, on se décida 4 employer, dans
le service de M, Arnozan, un moyen suggestif, On procéda 4 une
psendo-opération; on pratiqua une légére ineision superficielle dans
le sillon rétro-auriculaire droit, et on appliqua un pansement complet,
Le vertige et la douleur mastoidienne disparurent durant trois on
quatre jours, mais ne tardérent pas 4 reparaitre avee leurs anciens
caractéres. Il y a un mois, espérant rendre définitive cette ancienne
amélioration passagére, on renouvela la pseudo-opération sur le coté
gauche. Le lendemain, 'hyperesthésie, tont en persistant a droite,
faisaif son apparition sur la mastoide gauche, Les bourdonnements
et le sifflement se produisirent dans cette oreille, tout en persistant
a droite, sans ancune modifieation dans Uintensité et la fréquence,
constitnant encore l'aura sensorielle de la grande crise verti-
gineuse. ;

Etat actuel, — La malade est obligée de sarder le lit. Les
périodes d'accalmie sont de plus en plus rares et courtes. Elle nous
raconte qu'elle a presque continuellement la sensation de se trouver
sur un bateau. Dans son lit méme, il lni semble par moment que
tout oscille autour d'elle, avec une sorte de mouvement de tangage
ou de roulis. Elle éprouve de fréquents bourdonnements dans
loreille droite et aussi dans Poreille gauche depuis la psendo-opé-
ration de ce cité. De loin en loin, survient une crise vertigineuse
paroxystique. Il se produit alors un sifflement strident dans Voreille
droite, un mouvement giratoire de tous les objets environnants; si
elle est debout, elle tombe du cdté droit, et glisse méme quelque-
fois dans la ruelle du lit quand elle est couchée. Elle ne perd pas
connaissance. En chservant sa démarche, on constate qu'elle pré-
sente des caractires assex variables. Tanfot ella est titubante,
ébrieuse, incoordonnée méme; tantdt elle est marquée de véritables
faux pas, d’accrocs, ou bien encore la malade sent une de ses
jambes mollir, faiblir. Elle g'effondre alors sur le coté droit ; mais,
toujours, d'aprés ses dires, elle a la sensation d’un sol monvant et
se compare 4 un sujet marchant sur un batean par une mer agitée.
Elle redoute un peu la traversée de grands espaces, de la cour de
P'hépital par exemple, car il Tui semble alors que son état verfigi-
neux redouble d’infensité. Nous I'avons ohservée sang étre va d'elle
4 la descente d'un escalier. Elle use d’un véritable stratagéme,
s'assied sur les marches et les descend en se soulevant sur ses
mains, en se laissant glisser, pour ainsi dire 4 la manidre d’mn
cul-de-jatte. Ajoutons que, debout, les veux fermés, la malade
présente une instabilité plus grande et un état vertiginenx encore
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plus accentué. La mastoide droite n'est plus hyperesthésique; la
- gauche l'est tonjours. La doulear actoellement n'est point spon-
tm.née,‘ mais le moindre frolement éveille une sensibilite douloureuse
trés vive. Le contact d’un objet froid ou chaud, la piqiire 4 'épingle
sont insupportables. La douleur provoquée est nettement limitée &
lapaphyse el ne s'étend pas an pavillon; particularité intérassante,
on ne pent exercer la plus légére traction sur les chevenx a ce
niveau, alors que partont ailleurs on peut les firer et presque les
arracher sans éveiller la moindre sensibilité. La portion cartilagi-
nense du conduit est légérement hyperesthésique, le tympan et Ja
caisse paraissent avoir une sensibilité normale. . :

La sensibilité spéciale du gout, de lodorat, du fomcher, ne
présente ancune anomalie. Rien du coié de la viie, Ancun trouble
sensoriel (exception faite des bruits subjeclifs de Loreille). Du
cbté de 1a sensibilité objeetive, outre les deux plaques hyperesthé-
siques de la mastoide, on tronve denx autres zones hyperesthé-
siques et symétrigues aux deux bosses frontales, el peut-étre
une légére hypoesthésie de tout le membre supérieur droit. Les
réflexes (pupillaire, pharyngien, abdominaux, rotuliens) sont nor-
maux: pas de trépidation épileptoide; pas de nystagmus; sems
musculaire et stéréognostique DOrMANE. Champ visuel rétréei.’
Léger tremblement des doigts, pas de tremblement intentionnel.
Pas de zones hystérogénes, méme au nivean de la plague hyperes-
thésique mastoidienne,

Etat psychigue. — Le caractére agsentiel de la mentalité de nofre
malade est 1a mobilité. Elle passe brusquement des larmes au rire.
Par moments, elle pleure et ¢ {amente sur son état ot, tout A coup,
gous un motif le plus souvent [utile, elle est prise d'un véritahle
rira incoercible. Elle présente une particularité intéressante : elle
ne pent pntendre certains propos malsonnants sans éprouver une
sorte de dégoit, qui se {raduit immédiatement par un efforl de
vomissement et un état nanséenx. La vue de certains objets provoque
le méme phénoméne; en particulier la voe des crachoivs, durant ]E.s
premiers temps de son séjour dans la salle de Ihépital, lui produi-
gait le méme elfet. . £

Du edté de 'appareil circulatoive, rien de particalier. Bruits duo
eeur normaux. Timbre du claguement valvalaire aortique normal.
Pouls régulier, & tension normale. :

Lexamen des urines p'a révélé ameune trace de sucre ou
d’albumine.

Rien du cdté de P'appareil pulmonaire. : ]
Examen de Voreille. — La malade a été conduite & plasieurs
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veprises 4 la clinique otologique de M. Moure. L'examen (one-
tionnel a révélé une percepiion cranienne droite et gauche normale,
L’andition de la montre est normale 4 gauche. A droite, elle egt
varjable snivant les jours. Nous avons constaté, et cela sans que la
malade puisse simuler, que certain jour, et d'une maniére constante
dans toute la journée, la montre n’était enlendue qu’d 1 centimétre,
alors que, le lendemain, elle était entendue a 10 centimétres, ot
cependant, 4 chague fois, la voix chucholée était entendue & une
distance absolument normale. Le diapason-vertex est également
perca des deux cdlés, cependant avec des vibrations faibles; il
~ paraissait latéralisé & droite, Le Rinne est positif des deux cotés.
Bourdonnements et sifflements déjd signalés. Au spéeulum, pas de
lésions da conduit ou de la caisse. Aucune frace de sclérose,
tympan normal; an spéculum Siegle, on constate une mobilité nor-
male de la chaine. Les trompes sont perméables. L'épreuve duo
sifflet de Galton montre une audition de sons aigus normale.

L'examen de P'eil, praliqué 4 la clinique ophtalmologique, n’a
révélé aucune lésion de l'organe ou anomalie de la fonetion.

Du cttd de 'appareil digestif, pas de dilatation d’estomac, un
peu de constipation habitnelle. Appétit trés diminué. Etat géndral
excellent. La malade, quoique mangeant irés peu, conserve son
embonpoint ordinaire et ne maigrit pas.

En résumé, I'observation que nous venons de rapporter
nous met en présence d'une jeune fernme sans antécédents
héréditaires névropathiques, ayant eu une contracture hysté-
rique au moment de la puberté, et qui est prise, il y a
trois ans, d'un vertige sans perle de connaissance, précédé
d'un sifflement dans I'oreille droite, accompagné de chute,
de vomissements ef suivi d’'une surdilé nettement appréciée
par la malade. Ce vertige, depuis celte épogue, se renouvelle
& intervalles plus on moins rapprochés, sous forme de crises
paroxystiques, laissant aprés lui une sorte d’état de mal verti-
gineux, avec instabilité de la marche et bourdonnements dans
les oreilles. Quelque temps aprés sa premiére apparition, une
plaque hyperesthésique est venue brusquement se localiser
sur I'apophyse mastoide droite, Un simple moyen suggestif,
une légére incision du dernie a pu faire cesser pendant quel-
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qugs'j-::mrsm accidents. En revanche, une denxiéme pseudo-
opération de méme nature, faite du cote de I'oreille gauche, a
suffi pour y faire apparaitre I'aura sensorielle, le bourdonne-
ment et le sifflement, ainsi que I'hyperesthésie mastoidienne,
en méme ftemps que la chute se modifiait et se faisait de
ce coté.

(Vest sur cet aspect clinique et sur cette évolution de ces
accidents que nous avons éfabli le diagnostic. En ce qui
concerne les phénoménes vertigineux, nous retronvons la
pléiade symptomatique compléte du syndrome de Ménitre,
sous forme de type pour ainsi dire continu el paroxystique. -
Ce n'est cependant guun pseudo-verlige labyrinthique.
L’examen fonclionnel et lexamen objectif de l'oreille nous
révelent Tintégrité absolue de Loreille interne. Le diapason- .
vertex n'est pas latéralisé, la perceplion cranienne est normale.
Aucune lésion, et en particulier aucune lésion scléreuse, ne
parait exister dans Voreille moyenne. Il n’existe donc pas de
substratum organigue auriculaire aux phénoménes que nous
Studions. Par contre, les antécédents particuliers de la malade,
con ancienne contracture du membre supérienr gauche, sa
psychicité spéciale, le rétrécissement du champ visuel nous
permettent de soupgonner I'hystérie. L'évolution méme de ce
vertige semble confirmer ce diagnostic. Le passage de l'aura
sensorielle, du sifflement et du bourdonnement dans Toreille
gauche, apres une \égére incision du tégument dans le sillon
rétro-auriculaire de ce cOié, révelent bien la nature purement
névropathique de ce vertige.

Quant & la plague hyperesthésique de l'apophyse mastol-
dienne, elle parait rentrer dans le cadre de celles que nous
avons récemment &tudides avec nobre confrére el ar_ni le
D¢ Liaras, souslenom d’« Algies hystériques dela mastoide »1.
Elle appartient a la catégorie de celles ¢ui survimentlchez
des sujets dont Voreille ne présente aucune lésion organigque.

1. Algies hystériques de 1a mastoide, pseudo-mastoidites (Reo. hebdo.

de lapyrigol., dotol. et de rhinok, 13 ek 20 avril tge1)-
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Comme toutes ces algies mastoidiennes, elle a eu un début
brusque, elle est diffuse, et en nappe, ne correspond & aucune
déformation de la région, i aucun changement d'aspect des
tigsus. Dans ce cas particulier, les phénoménes sensoriels,
sifflement et bourdonnement, ont été pour ainsi dire son
point d'appel. Elle leur est intimement unie, puisqu’elle a pn
disparailtre avec eux momentanément d'un coté et apparaitre
en méme femps queux sur le coté opposé. 11 y a donc 14 une
véritable association clinique qui constitue chez cette malade
un syndrome otique d’hystérie. s

CONTRIBUTION A L'ETUDE
" DE L'ENANTHEME PHARYNGIEN

DANS LA SYPHILIS SECONDAIRE

Par le D BE. THOLLON, de Toulouse.

D'aprés les syphiligraphes les plus autorisés, la premiére
manifestation des accidents secondaires dans la syphilis serait
la roséole; les plagues mugueuses n’apparaitraient que plus
ou moins longtemps aprés 'exanthéme cutané. L'ordre de
suecession est tel, en effet, dans la majorité des cas; mais,
parfois, les plaques peuvent devancer la roséole ou du moins
se manifester en méme temps que celle-ci. Il en est de méme
de I'énanthéme vermillon du pharynx, et je désirerais, dans
ce modeste mémoire, attirer l'attention des praticiens sur
celte forme trés discutée, il est vrai, de syphilis secondaire,
mais gui n’en existe pas moins d'une fagon certaine.

Tout d’abord, remarquons que cet énanthime pharyngien
a été nié par nombre de syphiligraphes. G'est ainsi que le
professeur Fournier, dans son traité, écrit que Von a noté
comme accidents de syphilis secondaire un érythéme ver-
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rr.ﬁ]lcm du voile palatin, mais «cela mérite & peine d'éire
cité». Et plus loin : « On a encore observé un érythéme diffus
de I'isthme, cependant je n'ai osé croire que cela pit élre
de la syphilis. » — D'un autre cdté, les laryngologistes sont
moins infransizeants et admettent 'existence de cet érythéme.
Cest ainsi qu'Escat, dans son Traité des maladies du pharynz,
réserve une place i cette manifestation parmi les syphilides
secondaires. Celle divergence d’opinions ne dépendrail-elle
pas de ce fait que les laryngologistes sont appelés, de par leur
spécialité, & examiner les Iésions buccales et pharyngées plus
fréquemment que leurs confréres syphiligraphes? Lorsquon
souffre de la gorge, on ne pense guére, la plupart du temps,
4 consulter un syphiligraphe ; et que de fois le chancre initial
passe inapercu ! _ _

Le premier trayail d’ensemble sur la rjuestion est la theése
de Benoist (Paris, 18go), faite sous I'inspiration du professeur
Dieulafoy. L’auteur rapporte sept observations d'énanthéme,
ayant suivi les premiéres manifestations secondaires ou ayant
coexisté avec elles. Mais il est un point que Benoist n'a pas
mis en lumitre et que je liens & faire ressortir: clest que cet
énanthéme précide souvent la roséole, les plaques muqueuses,
el peut, grice a ses caractéres objectifs spéciaux, faire porter
le diagnostic de syphilis avant apparition des autres acci-
dents de la période secondaire. Japporterai 4 U'appui de ma
proposition quatre ohdervalions, dont deux sont dues &
L'extréme obligeance de mon excellent confrére le DT Escat,
de Toulouse; les deux antres sont personnelles.

A Pexamen de I'oro-pharynx d'un malade atteint d’énan-
théme secondaire, ce qui frappe le plus, c'est la coloration
rouge vif, rounge vermillon de Péruption, tranchant nettement
avec ld teinte pile de la muqueunse normale environnante.
L'4nanthdme peut se présenter sous deux formes: ou bien
v* Ton remarque des plaques 3 contours sinuenx, géogra-
phiques, & surface assez étendue, sépardes par des ponts de
muquense saine; ou a0 Lon constate que tout le pharynx est
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frappé en totalité par I'énanthéme : amygdales palatines,
piliers, luette, paroi postérieure, présentent la teinte rouge vif
caracléristique, et, fait curieux, le hord de I'énanthéme, au
niveau du voile du palais, se termine nettement, en ligne
droite, 2 un eentimétre et demi environ du bord libre. Comme
on I'a trés bien dit, l'éruption se termine, en ce point, en
«weoup de pincean». Le vestibule laryngien montre, d'ordi-
naire, la méme coloration, et, enfin, la face supérieure du
voile pent également étre atteinte en partie. La limitation des
contours est parfaitement tranchée dans l'une ou Tautre
forme.

La muqueuse, au niveau de la lésion, semble un peu
épaissie, angmentée de volume, légirement tomenteuse et
veloutée, en sorte que 1'énanthéme parait en saillie, surélevé
par rapport aux tissus environnants.

La langue et les autres parties de la cavilé buccale sont
indemnes. Pas d’adénopathie cervicale ou sous-maxillaire,
sauf, bien entendu, le cas de chancre buccal. Enfin, un symp-
tome négatif, auquel j'attache la plus haute importance au
point de vue diagnostique, c'est I'absence compléte de figvre.
Les malades ‘atteints d'vangine secondaire syphilitique» ne
sont point fébricitants, contrairement & ce qui se passe dans
les affections pharyngées aigués.

A Pexamen subjectif, on apprend que le malade se plaint
de dysphagie persistante, mais peu accentuée : il ne ressent
pas de vives douleurs, il ne souffre pas spontanément, mais
ce ¢ui le tracasse, c'est une sensation de cuisson, de picote-
ment, de géne au passage du bol alimentaire. Et c’est pluldt
la tenace continuité de son affection que la douleur qui
l'oblige & consulter un médecin. Tous les mets irritanis et
épicés, les boissons alcooliques sont déglutis plus difficile-
ment. L'état général peut étre touché, el I'on observe souvent
de T'abattement, de la dépression physique et morale, comme
on le remarque souvent au début de la syphilis secondaire:

L’apparition de I'énanthéme est Fordinaire précoce. Elle
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parait suivre E'accidf:nt initial & peu de jours prés, et peut
rrféme: se manifester alors que celui-ci n'a pas complétement
disparu (obs. 1V). Il me parail méme que, dans les cas de
chfnncm hm::cal, il n'y a pas de période de transilion ;: I'énan-
théme coexiste avec le chancre el semble plus étendu et plus
caractérislique.

La durée en est trés variable : de deux semaines & un mois
environ. Mais un fait que 'on doit signaler, c’est que I'énan.
thiéme vermillon ne tarde pas & disparaitre dés que les plaques
mugqueuses commencent i se montrer. Notons, enfin, que les
syphilides muqueuses ne se montrent que dans les points
16sés par I'énanthéme, en sorte que T'on pourrait strictement
se demander si, dans toute plaque muqueuse, la periode
pré-érosive ne serait pas énanthémateuse?

Diagnostic. — Nous écartons tout d’abord toutes les angines
aigus, car ces affections sont pyrétiques el ne présentent pas
la coloration vermillon de I'énanthéme syphilitique. Seule,
'angine scarlatineuse pourraif, au point de vue de la colora-
tion, préter & confusion; mais on se somviendra que U'énan-
thiéme scarlalineux s'accompagne d’'un mauvais état général,
d'une forte fisvre, et que les limites de Péruption soni floues,
peu tranchées, se confondant insensiblement avec la
muqueuse voisine; enfin la durée beaucoup plus courte et

I'évolution ultérienre tranchent vite le diagnostic.

On ne peut guére songer non plus & la pharyngite catar-
rhale subaigu# ou chronique, dont la rougeur est bien moins
vive et dont le semis de grains translucides et brillants est
caractéristique. La mucuense est d’ailleurs loin de présenter
le velouté que 'on observe dans I'affection dont je m’occupe.

Je signalerai, enfin, les angines toxiques, dont Jes carac-
teres ne rappellent en rien ceux de T'énanthéme syphilitique.

Maig, enfin, peut-on m’objecter, cet énanthéme peut élre
une infection pharyngienne d’ordre banal et non spécifigque.
Je répondrai simplement : «) comment ne I'observe-t-on pas,
dans ces conditions, au cours d’autres maladies infeclieuses,
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avec ses caractéres parfaitement tranchés? — et 6) comment se
fait-il qu'on ne lait constaté jusquici que sur des syphili-
tiques bien avérés) 8i 'on ne peut remarquer cet énanthéme
que chez des syphilitiques, je pense qu'on lui doit accorder
un brevet de spécificilé. ;

Pourquoi cel accident n'est-il pas observé plus fréquem-
ment? D'abord il risque parfaitement de passer inapercu &
cause du peu de géne qu'il cause et de son pen de refentis-

sement; nombre de gens supportent un certain degré de dys-
; phagie et quelques picolements sans s’en préoecuper. Puis
I'énanthéme syphilitique secondaire est une modalité rare et
nullement constante ‘de la période secondaire; de plus, je
gerais porté 4 croire que l'apparition en est favorisée avec une
lésion buceale ou bucco-pharyngée primaire.

En somme, el pour me résumer, I'énanthéme secondaire
me paraft étre une pharyngite spécifique, nettement carac-
térisée, pouvant coexister avec les autres accidents secon-
daires, mais aussi, et plus souvent, & mon avis, pouvant les

précéder.

. OBsERvATION I (5 février 1900). — Pierre D,.., trente ans, bou-

langer, marié, sans antécédents héréditaires on personnels, vient me
consulter, se plaignant de sonffrir de la gorge depuis plus d'un mois.
Douleurs légéres & la déglutition et picotements. An début de son
affection, il a surtout souffert & droite et il localise parfaitement le
point douloureux derriére I'angle du maxillaire inférienr duo méme
chté. Il ne pent snpporter les mets épicés ni les hoissons aleoo-
liques, car l'ingestion de ces aliments Ini donne des sensations
de brilure. :

A l'examen de 'oro-pharynx, on constate un énanthéme généra-
ligé de tout le pharynx : les piliers, la luette, les amyzdales, la paroi
postérienre, le voile sur une étendue de © centimétre et demi
environ, sont le siége dune rougeur pourpre vif, uniforme et con-
tinue. Il semble que la muquense, 4 ce niveau, soit un pen aug-
mentée de volume. Au laryngoscope, on note le méme énanthéme
sur tout le vestibule laryngien, et Ia rhinoscopie postérieure montre

que la face supérieure du voile est atteinte, moins pourtant que la
face inférieure. Rien du coté des cavilés nasales,
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Les amjygdales palatines rie sont pas augmentées de volume;
mais, 4 la palpation, on sent la tonsille droite nettement indurée;
on percoit surtout cette induration par [a palpation hi-manoelle.
L'amygdale gauche garde sa consistance normale. Enfin, on trouve
un ganglion gros, dur, auréolé de quelques autres petits dans la
région sous-angulo-maxillaire droite. Systéme dentaire assez ‘man-
vais. Le malade n'est pas fébricitant, vien du coté des organes géni-
taux urinaires et des différents appareils.

Cas constatations me font porter le diagnostic rélrospectif de
chancre de P'amygdale droite et d'énanthéme syphilitique secon-
daire, Néanmoins, ponr confirmer pleinement mon diagnostic,
jrattends P'apparition de la roséole et des plaques. A noter que le
malade jurait ses grands dieux au sujet de rapports impurs et pro-
testait de sa fidélité envers sa femme qui, d'aillenrs, était parfaite-
ment bien portante.

Quatorze jours aprés, je revoyais mon malade, le visage marbré
d'une roséols magnifique et le pharynx adorné de nmombreuses
plagues mugqueuses, et, devant ces preuves indubitables, il n'hésita
plus & m’avouer qu'il sétait oublié, trols semaines avant le début
de son affection pharyngée, avec une professionnelle de bas &lage,
La dysphagie ét I'énanthéme ont disparu peu de temps aprés 'appa-
rition des plagues mugqueuses, qui ne se sont montrées que dans la
jone occupée primitivement par Péruption vermillon.

Ogs, II.— Marie S..., vingt-sepl ans, casquettiére, vient me
consalter & la elinique du cours Dillon le 17 juillet 1899 Elle se
plaint d'un mal de gorge persistant, qui 2 résists i divers traite-
ments. La malade ne peut préciser le début exact de son affection,
elle’ 'estime trés approximativement 4 trois semaines. Les deux
gymptomes qui la génent le plus sont la dysphagie et une sensa-
tion de cuisson g'aceentuant au passage des aliments irritants. Etat
général médiocre, pas de fisyre: La malade n'a jamais interrompn
ann travail, et ce qui la tracasse, c'est simpleroent la persistance de
son affection. g '

A Vexamen objectif, on apercoit un gnanthéme rouge vif, généra-
lisé & tout le pharyn: le voile du palais n'est atteint que sur une
bande de 1 cenlimélve environ. (el énanthéme s'étend sur le vesti-
bule laryngien; les cordes vocales sont intactes. Rien dans le naso-
pharynx ni & la face supérieurs duo voile. La tuuc;ueuse., an miveaw
de la lésion, parait épaissie et tomenleuse- Pas_de. fausses mem-
branes. Les amygdales palatines sont normales; rien 4 }a palpation
bi-manuelle. Quelques petits ganglions spus—maxillaires durs &
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droite, La malade prétend navoir rien eun du coté de P'appareil
génito-urinaire; pas de remarques i signaler, saul quelques gan-
glions inguinaux a droite et 4 gauche. Systéme dentaire bon. Les
autres appareils de ’économie ne présentent rien d’anormal.

En présence de ces constatations, je ne pose pas de diagnostic
ferme, tout en songeant & la syphilis probable, et je mets la malade
gn ohservation. Au bout de quatre jours, rien n'était changé, sous
influence d'un traitement banal; mais, le septiéme jour, la patiente
arrivait avec une roséole caractéristique, des céphalées nocturnes,
de Iabattement. Les plagques mugueuses ne firent lenr apparition
quane semaine aprés envirom, ef, fait curleux, leur siége, aun
moment de leur éclosion, ne dépassa point les limites de 1"énan-
théme pharyngé. Au bout de quelque temps, la muquense separant
les diverses plaques avait repris son aspect habituel. La dysphagie
et les sensations de cuisson disparurent alors que les érosions
gecondaires persistaient toujours,

Ogs. T1I (due & I'obligeance du Dr Escat), — MYe X..., vingl-deux
ans, couturiére, vient me consulter le 3 février 18g7 pour une dys-
phagie qui s'est développée progressivement depuis une huitaine
de jours. '

Son pharynx présente I'aspect suivant: érythéme pourpré loca-
lisé au voile; piliers, amygdales et luette sont pris. Pas Ja moindre
opalescence rappelant 'aspect des plaques muqueuses. Les limites
de la tache érythémateuse sont irréguliéres, 4 contours geogra-
phiques, et tranchent nettement avec la pileur normale du voile.
Cette particularité me fait éliminer le diagnostic d’angine catarrhale
diffuse,

La malade n'a pas de fisvre, mais accuse de la céphalalgie depuis
cing & six jours, Je pense a la syphilis, mais je ne trouve aucun
antre symptome, et mon interrogaloire reste sans résultat,

Je tiens la malade en observation. Six jours aprés, elle revient me
consalter et présente, ce jour-li seulement, une roséole généralisée
caractéristique. La tache érythémateuse du pharynx commence &
pilir sur divers pointz; le surlendemain, elle est recouverte de
plaques mugqueuses violacées, Adénopathies. La céphalalgie est
plus forte; il y a un pen d'insomnie.

La malade finit par avouer qu'elle a eu des relations suspectes,
maia dit ne g'étre apercue d’ancune manifestation primitive sor les
parties génitales.

Tinstitue le traitement spécifique : frictions pendant vingt jours,
puis pilules de bichlorure.
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L’état va s'améliorant rapidement; deux ‘mois aprés, la malade

woffrait plus le moindre symptdme. Depuis cette époque, j'ai perd
de voe cette malade, Pf époque, j'ai-perdu

Ops. IV (due & I'obligeance du Dr Escar). — M. X..., trente-trois
ans, me consulte le 10 novembre 189y pour un mal de gorge qui
dure depuis quinze jours.

J'apergois =sur le voile une vaste tache érythématense pourprae,
asymétrique, s'étendant beancoup plus sur la partie droite du voile;
ses limites sont nettes; on observe, en outre, sur la voite palatine,
séparée de la tache précédente parune bande de 4 ou 5 millimétres
de muquense d'aspect normal, nne denxiéme tache irréguliére,
ovalaire, présentant les mémes contours assez nets et la méme
conleur pourpre, Pas d'érosions violacées,

Le sujet avoue avoir eu un chancre génital solitaire et induré qui
a duré un mois et dont la résolution, comme je puis le constater,
n'est pas encore compléte, Les deux régions inguinales ont été leo
siége de polyadénopathies indolentes et chondroides. Elles persistent
encore. Quelgues ganglions oceipitaux.

La roséole ne se montre que huit jours aprés. A ce moment
seulament, je prescris des [rictions mercurielles, le malade ayant
refusé de suivre plus tot Ie traitement. Amélioration rapide des
accidents et disparition compléte de I'érytheme pharyngé et de la
rossole au hout de quatre on cing jours. Comme la malade précé-
dente, le sujet a été perdu de vue.

Traitement. — Il se résume en deux mots : anlisepsie locale
et traitement spécifique.

CONTRIBUTION
AU CHOLESTEATOME ACQUIS DE L'OREILLE

Par 1s D* P, CHAVASSE, de Paris, : ;
médecin principal de 1™ classa ek professeur & PEcole du Val-de-Grice.

Le cholestéatome de I'oreille présente une constitution

intime identigue & celle des tumeurs perlées des meéninges,
a3
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de I'iris, de la face palmaire de la main et des doigts. Ces
néaformations épithéliales se rapprochent également par leur
pa-thq@iﬁie, car toutes, quel que soit leur sibge, ont pour
origine l'enclavement ou la pénélration d'un fragment d'épi-
derme en un point oft il subit, pour des causes encore mal
connues, une prolifération excessive dont les produits ne
peuvent s'évacuer au dehors. En ce qui concerne speciale-
ment le cholestéatome de Toreille, deux théories principales
sont en présence pour expliquer leur mode de développement.
Lune, défendue: par Kister el Mikuliez et qui se raltache a
Ihétéroplasie de Virchow, atfribue le cholestéatome & la
prolifération dun segment d'ectoderme enclavé pendant
la période embryonnaire. L'autre, émise par Habermann el
Bezold, considére le cholestéatome commme produit par I'immi-
gration. de la conche épidermique des parties profondes du
conduit anditif externe dans les cavités de Poreille moyenne
atteinte d'une suppuration chronique; cet’ épiderme donne
lien, dans certains cas, par suite d'une suractivité extraor-

dinaire de sa couche de Malpighi, 4 une prolifération abon-

dante dont la rétention entraine la production d'une tumeur
cholestéatomateuse. On ma pas encore démontré que la
mugqueuse des cavités de l'oreille puisse, sous l'influence de

linflammation, subir une modification susceplible d’engen- '

drer le cholestéatome(théorie de la métaplasie). Donc le choles-
téatome de oreille serait ou primitif, d'origine embryonnaire
pour les uns, ou acquis, secondaire pour les antres. Or, si
I'on vouleit appliquer A Loreille, d'une manitre absolue, la
pathiogénie admise pour les tumeurs perlées (véritables choles-
téatomes) de Viris, de la main el des doigls, on devrait
n'admetire gu une seule forme, le cholesiéatome acquis.

On sait, en effet, que les tumeurs perlées de I'iris et des
doigts ont tonjours pour originel'implantation profonde (sorte
de greffe) par un traumalisme quelcongue d'un fragmént

ou de quelques cellules d’épiderme. On ne saurait oublier -
 cependant que I cavité de L'oreille se développe aux dépens
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OBSERVATION . — Chaolestéatome de Voreille droite ayant peéns-
tré dans la fosse cérdbrale moyentie et perforé de dedans en dehors
Vécaille du temporal.

W..., igé de vingt-deux ans, maréchal ferrant, entre dans le
service d'otologie de Phopital du Val-de-Grace, an mois de novem-
bre 1898, pour une affection suppurée de Poreille droite remontant
4 I'age de cing ang et ayant enirainé plostard, vers sa septiéme
année, la formation de fistules i la partie supérieure du sillon rétro-
auriculaire. Il y a alternance entre I'écoulement par le conduit et
'éconlement par les fistules. 1i a toujours pu se livrer sans fatigne
aux jeux de son Age et n'a jamais éprouvé ni bruits, ni sifflements,
ni élourdissements on vertiges. 11 ne souffre qoe I'hiver.

L'état général ne me parait pas aussi bon que le dit le sujet @ il y
a de 'anémie, une pilenr de la face inguiétante, et une dépression
intellectuelle et physigque aszex marguée; apyrexie. Localement, le
conduit est & peu prés complétement obstrué par refonlement de
Ia paroi postéro-supérienre qui est aussi résistante que si elle recou-
vrait une masse osseuse. Il ne reste qo'une petite fente me permet-
tant lintroduction d'un fin stylet que jusqu’a un demi-centimélre et
donnant issae A une séerétion sanguino-purnlente & adeur fatide.

La peau qui recouvre I'apophyse mastoide est adhérente 4 1'os
sous-jacent et présente plusienrs cicatrices. A
A la partie tout 4 fait supérieare du sillon auriculo - temporal
existent deux fistulettes par lesquelles sort un pus jaunitre, peu
abondant, mais odorant; le stylet ne pent y pénétrer qu’a guelgues
millimétres,

L’acnité auditive est absolument abolie du edté malade; la trans-
mission osseuse est nulle. ' :

Aprés quel ues jours d'observation, la situation ne g'étant pas
modifiée, 'apathie semblant, au contraire, s'éire accentuge, je me
décide & une intervention que le malade accepte sans discussion;
je redoutais, en effet, le développement d'une complication encé-
phalique. _ ;

L’opération est pratiquée le 10 décembre 1898 sous 'anesthésie
par le chloroforme. Incision classique suivant le sillon rétro-auri-
culaire comme pour lopération radicale de Zanfal Stacke et décolle-
ment du périoste de I'apophyse mastoide, du pavillon et du conduit.
* La surface de la mastoide semble saine. Le décollement du conduit
est trés pénible en raison de I'épaississement et de Vinduration des
lissus. Aumoment oil la rugine détache les parties sitndes au dessus

de orifice ossenx do condnit anditif, elle met 4 découvert une per-
foration du temporal presque circulaire, de 1 centimélre de dia-
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mt".Fm, doublant l2 conduit sur la verticale comme un canon de
qufI. Une sonde cannelée s’enfonce profondément dans cette perfo-
ration et en raméne des {ragments d'une matidre athéromateuse,
]aurlé.tr.e,. ud_f}rau te, signe caractéristique d'un cho Léstéa_tome infecté.
La ca\‘flte ‘a‘eluncl au-dessus du condnit anditif ossenx et paralléle-
ment & lui sur one longueur de 4 centimétres el s'dlargit notable-
ment dans la profondeur ol elle présente un diamétre de prés de
= centimétres. Elle repose sur la face smpérieure du rocher, mais
ges autres parois sonf constituées par la dure-mére trés épaissie
of trés résistante, saul en hant et en avant oh elle se laisze facile-
ment déprimer,

Le protecteur de Stacke, glissé le long de la paroi inférienre de la
cavité, péndtre en un point dans un orifice étroit communiquant
avec la coupole de la caisse. On fait alors sauter la paroi osseuse,
épaisse d'environ 4 millimétres, qui sépae les deux cavités, de
maniére i n'obtenir qu'one cavité unique. I'aditus ad antrum, sans
doute oblitéré, étant impénétrable, on ne juge pas nécessaire
d'intervenir sur la mastoids. Aprés nettoyage complet de la eavité
et de la caisge, remplies de matieres cholestéatomateuses, on excise
compldtement le conduit membraneux et Von pratique sor Vorifice
externe, dans la conque, un débridement suffisant pour permeifre
Vintroduction de Vindex. Aprés altouchement ad chlorore de zine
4 10 ofo, la cavité est tamponnée avec de la gaze iodoformée imbibée
de salol camphré. Le pavillon est complétement suturd aux lévres
de la plaie culanée. -

Les snites de Popération ont été des plus simples et le malade
quitte I'hopital en excellent état géndral le 23 flerier 1899. A
ce moment, la cavité était trés réduite, mais il persistait encore un
pen de séerétion puralente. On a conseilléa ce malade de faire tous
les cing 4 gix jours un lavage de Voreille & ean oxygénée suivi de
P'injection d’alcool & 93 degrés, saturé d'acide borique. Il m'a
envoyé de ses nouvelles le 6 avril dernier, s0it seize mois alfrréts
I‘Dpér;aliun; l'oreille donne toujours un peu de sécréti.un, mais il
n'y a aucun trouble du coté de la téte, oi vertiges, ni doulears;
il continae & se panser tous les cing 4 sixjours 4 l'alecool boriqué et
peut remplir les obligations de sa profession.

Eramen microscopique des maliéres cholestéafomateuses. — Les
fragments remis ad laboratoire ne contenaient aucun vestige de
membrane ni déléments cellulaires et se comportaient comme
les simples magmas de matisre sébacée, se dissolvant entiérement
dans la potasse & 4o ofo. :

L'examen bactériologique n'a pas ét¢ pratigué.
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Ops. 1L — Cholesteatorne de Vapophyse mastoide du temporal
droit avec destruction de la parel de la gouttiére du sinus latéral,

F..., 4gé de vingt et un ans, forgeron, entre dans le servies d'oto-
logie du Val-de-Grice, le 7 décembre 1goo, pour une otite moyenne
chronique suppurée & droite remontant a 'age de huit ans. Celte
otite développée au conrs d'une pneumonie se serait bienitt accom-
pagnée, d'aprés le malade, d’on phlegmon péri-auriculaire onvert.
spontanément. Depuis lors, Toreille a toujours coulé plus on moins.
Lorsque U'écoulement s'arréte, des douleurs de Léle assez violentes
apparaissent pour ceser ensuite dés que I'éconlement reprend,

Ces douleurs spontanées siézent autoar de l'oreille avec irradia-
tions vagues dans tout 1o coté droit de la téte.

Le malade est un homme d’apparence vigoureuse, se plaignant
davantage d’une bronehite intense et tenace que de son oreille.

Localement, Pexplorarion de l'oreille droite montre une acoité
diminuée, la montre n*étant entendue qu'a 10 centimétres, la voix
de conversalion 4 1 métre et la voix chuchotée pas du tout. Le
Weber n'est pas latéralisé et le Rinne est négatif,

La membrane da tympan s presque entiérement disparn & 'excep-
tion d'on vestige adhérent an martean dont Uobliquité vers la paroi
interne est telle qu'on ne voit plus guére que son apophyse externe.
Au pourtour du cercle tympanal, surtout en haut et en arriére, il ¥
a quelques fongosités qui saignent au moindre contact. La sécrétion
est insignifiantz, Ni bourdonnements ni vertiges.

Le malade est retenu en observation. L'analyse bactériologique
de I'expectoration bronchigue révéle quiljues staphylocoques, des
streplocoques en nombre moyen et surtout, comme elément praclu-
minant, du hactérium-coli (retenons hien ce fait).

Quelques jours aprés, sans canse appréciable, le 43 décembre an
zair, le malade est pris assex brusquement de’ photophobie et de
céphalalgie s'accompagnant d'une légére élévation de température
(380} ol d’accélération du pouls (56}, sans frissons ni sueurs. Il est
pile et ne peat se lever surtout 4 cause d'on etat verfiginenx et
nauséenx qui Uinquidte. Les pupilles sont égales et I'examen du
fond de I'eil montre un pen de congestion des veines rétiniennes
dun cété droit Le sizne de Homberg est net, positif. D colé du
conduif, aucun écoulement; pas de donlenr & la pression sur la
mastoide.

Redoutant 'évolution d’une complication cérébrale, je fais tout -
dizposer pour intervenir le lendemain si la situation ne s’est pas
modifiée, ¥

Le 14 au matin, le tablean symplomatique ne differe de celui de
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prés de huit jours. Cependant, quand le malude s'asseyvait dans so
lit le pouls redevenait un peu plus fréquent.

Les pansements ont été renouvelés tous les sept 4 huit jours:
lavage de la cavilé & 'ean oxygénée, suivi, aprés asséchement, d'un
bain d’alcool 4 g5 degrés saturé d'acide borique. Au bout de guatre
semaines, on a supprimé toute introduction de matitre a panse-
ment dans la cavité et I'on s'est borné a linsufflation de poudre
d’iodoforme. On constate avec satisfaction que V'exploration de la
cavité devient de plus en plus facile parce que progressivement le
pavillon est plus attiré en arriére, ce qui est di a la suture spéciale
do lambean postérieur provenant du eonduoit membranenx.

Le malade nous quitte le 8 mars 190F. Les parois de la cavilé
sont & peu prés partout recouvertes d'une légére membrane cicatri-
cielle; la séerétion est presgue nulle. Comme état fonctionnel, la
montre est percue au contact, la voix forte entendoe vers 1™ 30, le
Rinne positif, le Weber latéralisé du cOté droit .

Examen histologique et bactériologique. — La masse remise an
laboratoire da Val-de-Grice éfait constituée par des lamelles épider-
miques, imbriquées, formant une couche d'une épaisseur d'un
demi-centimélre. Au centre se trouvail une masse bropitre répan-
dant une odeur infecte et dans laquelle on a rencontré du strepto-
cogque et surfout do coli-bacille en quantité dominante. Pas de
cristanx de cholestérine. L'enveloppe était constituée par des tissus
lamelleux formés de fines fibrilles #'intriquant et s’anastomosant
entre elles el dans lesquelles on ne troove aucun élément cellulzire.
Mais par places, accolées & ce tissu lamellenx qui parait en former
la paroi externe, on voil de petites bandes présentant la structure
du corps mugqueux de Malpizhi.

Bien que dans les deux observations précédentes il n'ait
pas élé possible, au cours de l'opération, de retrouver dans
la caisse ou dans 'aditus les traces de I'immigration de I'épi-
derme venant du conduit auditif, A travers la perforation
Lympanigque, je n’en reste pas moins convaincu de 1'existence
préalable de cette canse du développement de ees cholestéa-
tomesz. Il me suffit que Habermann, Bezold, Politzer V'aient

1. Le malada a é44 examing, & Lyon, par un de nos collégues, & la fin
du mois de juillet. La guérison élait complite et la paroi de la cavité élait
tapissée par une membrane cicalricielle fibreuse,
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ohservée d'une fagon indubitable, pour accepter cetle origine.
Du reste, les premiers symptdmes onl é1é ceux d'une olite
_ moyenne suppurée, qui dans 'observation 11 est survenue 4
la suite d'une pneumonie, Ce n'est que fort longlemps aprés
que se sont monteés les signes dus & 'évolulion des tumeurs.

L’opinion admise par certains otologistes que le cholestéa-
tome vrai de I'oreille ou du temporal s'infecte rapidement et
ne tarde pas A s'accompagner d’olile suppurée est loin d'élre
démontrée. Anx doigts, par exemple, les cholestéatomes
acepuis ne s'infectent ou ne s'enflaimment que rarement et
cependant les occasions d'infection et dinflammation sont
beaucoup plus fréquentes qu'h Poreille. Par quel mécanisme,
dans I'observation 11, le cholestéatome de l'antre qui n'en-
voyait aucun prolongement dans la caisse, au rait-il pu, si I'on
voulait admetire son origine emhryonnaire, faciliter I'appari-
tion de Totite survenue au cours de la pneumonie? Au con-
traire, limmigration épidermique consécutive i celte otite
explique d'une maniére beancoup plus satisfaisante son déve-
loppement, la lenteur de son évolution et la constitution
imparfaite de sa parol.

Dans T'observation I, si I'on suppose un cholestéatome
primitif, on est entrainé & admetire qu'il aurail pris naissance
dans 1a dure-mére, sur le rocher, et, par l'effet de son accrois-
sement, aurait, dune part, perforé D'écaille du temporal da_a
dedans en dehors, ef, d’autre part, nsé on uleéré de Vintérieur
du crine vers la caisse, la parol du tegmen tympani. Il est
plus rationnel, au contraire, de le regarder comme une
tumeur acquise qui, née dans Lattique, a ulcéré le tegmen
tympani, s'est développée 4 l'aise sur la face superieure du{
rocher, sous la dure-mére, et enfin a fini par perforer la paroi
&cailleuse du temporal, si mince 3 ce niveau, au-dessus de
l'orifice du condnit osseux. La lenteur de l'é\rulutlen. de la
tumeur probablement petl infectée au dé.hnft a permis & la
dure-mere de réagir en s'épa_ississanl. _consulera]aleme:nt et‘de
protéger ainsi la substance cérébrale contre une infection
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rapide. J'ai pu observer un abces sous-dure-mérien qui 4
suivi une marche identique: point de départ dans lantre;
destruction de la paroi supérieare do tympan et formation
d’un abees sous-dure-mérien qui a perforé en quelgues jours
I'écaille du temporal au méme point que ce cholestéatome,
mais qui, malheureusement, s'est compliqué 'hipﬁtﬁt d'un
abcés oérébral. ; :

Dans 'observation I1 (cholestéatome mastoidien) il ¥ a lien
d’attirer I'attention sur la présence du cpli-bacille en quantité
prédominante & la fois dans la masse centrale de la tumeur
et dans I'expectoration bronchique. Cette infection spéciale
a-t-elle &té ascendante on descendante? L'ancienneté de la
tumeur me porte a admelttre qu’elle a d'abord été infectée par
le coli-bacille introduit bar le conduit anditif 4 travers la
large perforation du tympan et U'aditus et que de I3 les germes,
entrainés par la. sécrétion dans la trompe, sont arrivés sur la
paroi latérale du pharynx d'ol ils ont facilement pénétré
dans les voies respiratoires. :

Je ne ferai que de courtes réflexions sur la technique
opératoire. Aprés avoir largemenl ouverl les cavités pour en
extraire les tumeurs, il m'a semblé fue la suture compléte
de lineision des téguments n'empécherail en rien la sur-
veillance de la cavité et sa guérison, en méme temps gu'elle
donnerail un résultat esthétique immédiat parfait. La erda-
tion. de parti pris, d'un orifice permanent rétro-auriculaire,
conseillée par un certain nombre d'otologistes, ne présente
ancun avantage et ne garantit en rien contre les récidives
dont on connait la fréquence. On a dit, avec juste raison,
guelle infligeait au malade une infirmilé repoussante, suscepy
tible dans cerlains cas de l'empécher de trouver le travail
nécessaire & sa subsistance. C'est done un moyen d'exceplion
auguel on n'aura recours que si la cavité créée par Uoperalion
présente des dimensions trop étendues pour en permettre L
surveillance et le traitement & travers le méat anditif élargi el
pour en espérer la cicatrisation dans de honnes conditions.
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la jugulaire et de 1a descend dans le cou sans remonter dans
“ le sinus». On connait une observation de Burkner:, de
Jacobson 2, de Keen3, de Politzer’, et Mignon5 consacre &
cette affection une étude détaillée et approfondie a lagquelle.
Laurens6 fait de nombrenx emprunts dans son rapport sur
les septico-pyohémies d’origine olique.

Nous avons pensé faire ceuvre utile en rapportant l'obser-
vation suivante, intéressante a plusieurs points de vue, et
dont la littérature spéciale ne comprend guére plus d'une
vingtaine de cas.

OBSERYATION, — Le 31 avril rgoo, une fillette de douze ans et
demi est amenée dans mon cabinet par le Df Monel, qui Ini a donné
des soins pour une angine dont le début remonte & quinze jours,
Cette angine est & son déclin, les signes locaux et généranx ont
presque disparu, quand tout & coup apparaissent des douleurs,
d'abord passagéres, mais inquiétantes par lears répétitions sue-
cessives, au niveau de l'oreille droite. Leur apparition date de six
jours, elles ont angmenté d’intensité durant trois jours et ladétente
brusque des phénoménes doolourenx coincide avec un écoulement
de pus gui se fait jour dans le conduit.

Depuis hier, I'écoulerent a cessé brusquement et les douleurs
ont reparu; en méme temps surviennent de la céphalalgie, un état
nanséenx, gquelques vomissements, de l'insomnie, mais pas de
délive, pas d’agitation. Quelques frissons courts sont apparus, mais
P'altention de I'entonrage a été pen attirde de ce coté; la dégla-
tition est redevenue doulourense.

A lexamen, ce qui frappe, clest la posilion de la iéte: elle est
inclinég du coté malade, en rotation légére du cdié sain, le regard
et Ia face tournés en hant. On comprend gue, de cette fagon, le
relichement des museles do cou soit atteint da cdté malade.

La nugue est enraidie, le teint terrenx, les traits tirés; lceil
abattu et terne, La pean est chaude ao nivean do cou, le pouls est
4 110, la température axillaire est de 3728, :

1. Burkser, Archiv f. Ohrenheilk., 1883, t. XIX, p. 240.

1. Jacorsow, Archiv f. Okrenheill., 1885, & XXI, p. 3o04.

i. Kees, Times and Reg. Philodelphia and New-York, 18g0, L XXL
4. Povrrzer, Ann. des mal, de Poreille, 1Bg7, p. 43,

5. Micxox, Complications des olitss moyennes snppurées,

6. Lavness, Rapport d lo Soe, frang. de laryngol., mai 1goo.
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! !-'ﬁ.“‘“] est lo sigge d'on redéme pen margqué, de coloration &
PEID leintée, se propageant 4 la joue jusqu’an nivean de la pas-
piére supérieure, se perdant en haut, dans le cuir chevelu; en bas,
il est mettement marqué et se monlre surtout en rapport avec Ta
gaine périvascolaire des vaiszeany profonds du com,

Cet cedime ocenpe particuligrement le bord antérienr du muscle
storno - mastoidien et masque la gouttitre rétro-maxillaire.

La palpation exercée avec prudence fait reconmaifre le cordon
de la veine jugulaire inlerne en profondeur. Celle-ci est dure,
tendue, angmentée de volume, englobée dans une gaine de tissu
cellulaire enflammé, descendant jusqu'd trois iravers de doigt
an-dessous de V'angle du masxillaire inférienr.

Ce cordon, doulourenx @ la pression, lest aussi apontanément :
les moindres mouvements de la téle réveillent la doulenr.

Exploration de la mastoide. — La région mastoidienne ne pré-
gente aucune particalarité: les téguments sont sains; la pression,
exercée progressivement au niveau des lienx d'élection ne provoque
auneune réaction donloureuse. :

Vers la pointe, cependant, uné distinction s'impose. Si la
pression est exercée d'avant an arriere et de dehors en dedans, vers
la face interne de la pointe, exploration est muekie; la pression
pe devient doulourense que dans la profondeur des lissus plus
directement en rapport avee la veine jugulaire. ;

L’examen de la nugue montre Jes denx régions masloidiennes,
droite et ganche, absolument semblables, tandis que le cou droit
est augmenté de volume considérablement.

FExamen du conduit, — La traction méme légére du lobule de
Toreille est douloureuse; les parois du conduit sont rouges, el le
pavillon Vest également; mais il m'y a ni abaissement des parois,
i déformation, mi altération des téguments. Pas trace de pus.

1’introduction facile du spéculum permet de voir |a membrane
tympanique grise, dépolie, fonguense dans ‘?,m"“i? fnférieufe;
rouge intense, hombant fortement, danz sa moitié s?.peneure.

On n’apercoit pas le martean; 4 la partie inférieure du cadre,
apparait une perforation minnscuie?__ ou plutdt les traces d'une
psrforﬁl.iun. L approche d'un stylet provoque une réach?n {ris vive.

Liexamen de Vaudition a donn#, pour I'oreille droite: mnn:tm
air, 4 centimetres; montre oS, bﬂn;_WBhBl‘ latéralisé & droite]
Rinne négatif. Pour 'oreille gauche : montre air, 40 centimetres;
\nontre os, bon; Weber latéralisé & droite; ‘Rinue_puaiti.f. :

Les fosses nasales sont perméables, la mugueuss est rouge 1if
dans foule son stendue. -
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Le pharynx est hyperémié, les amygdales sont hyperirophiées
et hyperplasiées, un repli de His trés développé a droite. Mucosités
cavales abondantes. Pas de déformation des régions latéro-pha-
ryngeées. ;

A la rhinoscopie postérienre, le eavam se montre le sitge d'une
rougenr diffuse, 'amygdale est tomenteuse, hypertrophiée, ['ori-
fice tubaire droif est petil, rempli d'un bouchon muguenx; Porifice
tobaire gauche est plus large,

L'examen de’ I'oreille gauche a montré le tympan injecté par
places; le manche du martean est trés colord, j

La poracentése do tympan droit est pratiquée sor-le-champ;
faite en croix, elle intéresse toute la haoteur de la membrane, Le
pus strié de sang apparait aussitdl. Une doucke de Politzer vide
la caisse ef projetie dans le conduit une grande quantits de pus,
Pansement avec une méche de gaze imbibée de glycérine an 1/20.
Dans chaque fosse nasale, gros comme un pois de vaseline men-
tholée et résorcinée trois fois par jour. 3

Deux cachets de phenacétine et de sulfate de quinine de 20 cen-
tigrammes, le premier & cing heures, le second & neul heures du
soir. Régime lacté froid. Pansement humide léger, & renonveler
quatre fois en vingl-quatre heures, avtour du cou. Température
d cing heures le soir, 389,

18 ynai.— L'état général s'est améliors, enfant a reposé la
nuit derniére, il s'est produit quelques vomissements, Facies moins
angoissé, L'eil est plus vif, le teint reste terreux, la eéphalée a
disparu. Pendant I'examen, un wiolent frisson saisit la malade et
la secoue pendant dix mintes; sueurs froides, claque des dents.

L’examen du cou montre que le maximum de la doulenr siége an
niveau du tiers de la hanteur de la jugulaive. Lempitement tend
4 gagner la base du cou, et les limites de la veine sont toujours
difficiles & préciser, :

Dans le conduit, du pus franchement hémorragique, animé de

. battements, mais non fétide. Large perforation tym panique, siégeant
au point déelive, affecte la forme d’un croissant & concavite tournse
en haut. Politzération. Valsalva passe largement.

- Températare : le matin, 37°6; le soir, 3.

2 mai. — Etat général reste lo méme; 'état da con est stakion-
naire, Trajet vasculo-nerveuy sensible, téguments chauds, mais pas
daugmentation de volume.

Dans la noit est apparne one douleur au gros orteil du pied
droit. A Vexamen, roogeur diffuse, la peau est tendue, lisse,
luigante ; Iarticulation métatarso-phalangienne est le lien d'élec-
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recroquevillées. Quelques cautérisations sont faites sur les lévres
4 l'acide trichloracétique.

2{) juin. — La perforation ympanique persiste. L'articalation da
gros orteil est toujours enraidie, infiltration péri-articulaire. Au
con, il ne persiste plus trace de Vaffection, la résolotion est com-
pléte, le cou est souple, les téguments sont mobiles, 'exploration
profonde des vaisseanx ne pergoit rien d'anormal,

La guérison est définitive.

a0 jiillet, — La guérison se maintient; Penfant va trés bien,

‘La phlébite de la veine jugulaire est survenue chez nolre
petite malade dans le cours d'une ofile moyenne aigué
suppurée, et 'on a vu les accidents du coté de ce vaisseau
coincider avec D'oblitération d'une perforation spontanés du
tympan.

Il est vraizsemblable de penser que le pus stagnant sur
le plancher de la caisse ait exercé une action destructive a
ce niveau, ou simplement une irritation septique par l'inter-
médiaire des déhiscences du plancher ou d’orifices anormaux
dont Koerner: a montré l'existence, el, partant, établissant
une communication facile avec le golfe de la jugulaire.

Ces orifices osseux livrent passage au pus, qui va s'étaler
en nappe entre I'os et la parci veineuse; ils deviennent la
voie de propagation de la phlébite, secondée dans sa marche
‘par la déclivité.

Anatomiquement, on sait que le bulbe de la jugulaire ne
commence 4 se développer que vers l'ige de cing ans
(Poirier). Ce bulbe de la jugulaire, d’aprés Kretschmann,
« s¢ porte lantdt en dedans, tantdt en arriére, voire méme
i la partie postérieure du rocher; il varie dans son dévelop-
pement, et, par conséquent, modifie la convexité de la paroi

inférieure de la caisse. »

1l se fait 1A une véritable usure comparable 4 ce que pro-
duit une poche anévrysmale aortique sur les corps vertébraux

t. Kosrnss, Ann. dos mal, de Fareille, 1891, p, 664.

#
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avoisinants, el, ce processus s'accusant, la lame osseuse, qui
sépare le golfe de la jugulaire du plancher de la caisse, peut
étre réduite a ce point que Toynbee a constaté a le contact de
la fibro-muquense avec le bulbe, par défant de lamelle
ossense» (Mignon).

Au point de vue pathogénique, Iinfection de la veine
‘jugulaire s'est faite par continuité ou par contiguité,
Dans ce dernier cas, l'ostéite du plancher de la caisse
a été Vintermédiaire & peu prés obligé, et il s'est formé la
méme série de phénoménes entre la caisse et la jugulaire
qu'entre apophyse et le sinus laléral, I'apophyse et la pean
dans les perforations de la corlicale.

Au point de vue symptomaticque, Vaffection qui nous
occupe est caractérisée par des signes locaux et par des
signes généraux.

Les signes locaux de la thrombo- phiébite sont représentes
par un cordon dur, siégeant auniveau de la jugulaire interne,
accompagné de gonflement, doulourenx i la pression, avec
un wdéme correspondant au trajel du vaisseau et diffusant
vers le crenx sus-claviculaire; en oulre, la nugue est enraidie,
les muscles du cou sont immobilisés.

Les signes généraur se traduisent par de grandes oscil-
lations thermiques, des frissons répétés, fugaces et peu
marqués, bientdt suivis de sueurs froides. Pour Mignon,
T'existence de ces frissons constitue un fait capital, un des
principaux éléments de diagnostic; en leur absence, « nous
n’oserions pas affirmer le développement de la.phléhite. de
la jugulaire. » '

I altération des traits, les oscillations thermiques allant
de 37°4 a 3g2b, les vomissements, suivis ou précédés dun
état nauséeux, les localisations métastatiques an niveau de
Jarticulation métatarso- phalangienne du gros orteil ef du
coude, sont autant de caracteres qui permetlent d’affirmer
Vexistence dume seplico -pyohémie. e

Au point de vue du diagnostic, il importe de différencier

33
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cliniquement la thrombose du canal sinuso-jugulaire de la
thrombose primitive de la veine jugulaire.

D'aprés Mignon, la phiébite isolée de la jugulaire interne
sobserve comme complication des ofites moyennes subai-
guis, et, pour Lucr, «il est tout i fait exceptionnel que la
thrombo-phlébite ‘du sinus laféral se montre dans le conrs
des ofites moyennes aigu#s. »

Nous avons observé également 'absence de tout symptdme
se rapportant & une mastoidite : intégrité des téguments au
niveau de larégioﬁ mastoidienne, absence de poiﬁt dounlourenx
- & lexploration de la base de l'antre ou de la pointe, pas de
rougeur, pas d'inflammation, pas de décollement du pavillon,
pas d’abaissement de la paroi postéro-supérieure du conduit,
pas trace de fistule en rapport avec les cellules limitrophes.

En Tabsence de troubles cérébraux graves, céphalalgie
intense, phénoménes nerveux, délire et agitation persistante,
troubles oculaires, névrite optique ou troubles de la pupille,
élat nauséeux tenace et vomissements répétés, nous avons
&carté de notre examen la pensée d'une complication sinusale,
d’autant plus que la mastoide est toujours restée saine.

Enfin, la rapidité du développement des accidents pyoheé-
miques dans la thrombo-phlébite primitive de la veine
jugulaire contraste singulifrement avec la lente évolution
des thrombo-phlébites sinusiennes, qui ont mis des mois ou
des années & se déclarer aprds le début de la suppuration
de Voreille.

La confusion des thromboses cervicales primitives peut
so faire avec la tuméfaction produite par un abces, un
phlegmon, voire méme une simple adénite.

Dans la phlébite, l'ozdéme d'abord diffus tend 4 se loca-
liser au mivean du vaisseau, et le point douloureux a son
maximum d’intensité au niveau du sillon rétro-maxillaire;
les symptomes généraux (faiblesse générale, frissons répétés,

1. Lue, Lecons sur les suppurations de Poreille moyenie, page B80.
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localisations mélastatiques & distance, viscérales ou articu-
laires, absence de fluctuation) apportent leurs éléments au
diagnostic.

Au point de vue du traitement, notre econduite a été
Jjustifiée par les considérations suivantes : en présence d'une
otite moyenne aigué suppurée, a la période de .début, 'obli-
tération de la perforation spontanée, la rétention du pus
dans la caisse, commandaient Uintervention immédiate.

Sur ces deux indications el en présence des complications
survenues au niveau du cou, nous avons fait une large para-
cenlése en croix; un pus franchement hémorragique a fait son
apparition, et nous avons vidé la caisse par la politzération.

Par les pansements et les soins consécutifs, nous avons
maintenu et assuré le drainage du pus par le conduit en
évitant la slagnation au niveau du récessus hypotympanique.
Une premiére indication était donc remplie, :

Fallait-il, en toute héte, le bistouri 4 la main, se précipiter -
sur la jugulaire en pleine phlegmasie et la lier? Fallait-il
opposer une barriére 4 la marche des germes sepliques? Fal-
lait-il craindre guwun volumineux caillot ne vint provogquer
une embolie cardiaque ou pulmonaire, aprés s'élre détache
de la veine thrombosée?

La thrombo-phléhite, dans le cas gui nous occupe, ne
semble pas avoir été oblilérante, mais bien plutit constituée
par la formation,  la face interne de la paroi veineuse, d'une
couche de caillots qui n'obstruaient pas cn_mplétement la
lumikre du conduit. Cette forme, évidemment trés rare, serail,
d'aprés Leulert:, « propre aux suppuralions aigugs ou slu]:lai-
gués. Dans ces conditions, la virnlence des germes infec-
lieux s'accuse par des manifestations pyémiques avant que la
thrombose oblitérante ait eu le temps de se produire. »

L 'amélioration rapide des symptomes aprés la paracentése,
I'étal stationnaire du gonflement du cou, I'absence de loca-

1. Levrert, Arehiv f. Ohranheillk., 1¥97.
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lisation précise de la thrombo-phlébite sur le trajet du
vaisseau, I'étendue de la zone douloureuse, qui dépassait les
limites du cou; la présomption dune forme pariétale de
phlébite-thrombosante, basée sur 'extréme rapidité du déve-
loppement de l'affection incompatible avec la production de
gros caillots et de grosses embolies redoutables, les dangers
de la ligature d’un vaisseau thrombosé dont on ne connais-
sait pas les limites exactes de la thrombose, tout au moins
. au niveau de la base du cou; la formation possible d'un
thrombus infectable secondairement; le reflux des produits
septiques dans les voies collatérales; des cas de méningite
suppurée et d'infiltration purulente au voisinage du rachis
(Brieger), nous firent appliquer un traitement dérivatif.

Ce traitement a consisté dans la surveillance de la perfora-
tion tympanique, d'abord en assurant le drainage de la caisse
“par le conduit, de facon que le pus prenne le moins possible
le trajet de la veine jugulaire par Pintermédiaire du bulbe.

Nous avons assuré, aulant que faire se peut, la désinfection
de la caisse, et nous nous sommes abstenu de tout lavage
4 grande eau, afin de ne pas exercer dans la caizse des
pressions dangereuses, capables de transporter A lravers les
perluis osseux les produits septiques de la suppuration.

Au nivean du cou, les pansements humides ont été
employés avec grandes’ précautions; ils ont été légers et
renouvelds souvent; l'immobilité absolue du cou, le repos
au lit ont éé imposés.

Au point de vue général, I'emploi des analgésiques : les
stimulants, les dinrétiques ont été utilement employés
communément avec des purgatifs répétés, qui ont favorisé
I'élimination des toxines.

Une surveillance active des lésions métastaliques n'a
jamais fait découvrir les signes évidents de la fluctualion,
et 14 encore I'abstention a été la régle.
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ethmoidales antérieures. Dans certains cas, il n'est guére
représenté que par une sorle d’entonnoir plus ou moins
aplati dans le sens transversal et qui se continue en bas et
en arriére avec le canal naso-frontal.

Dans les pelils sinus fronfaux, les seuls que nous ayons
Vintention d’envisager dans cetfe courte note, les prolon-
gements frontaux et orbitaires manquent totalement et la

Pig. 1. — Coupe transversale de la face passant par les bosses frontales
(serment inférienr de la eoupe) :

2. d. Plancher do sines fromtal droit. — Cl. int. Cloison intersinnsale —
. n- f. Canal naso-frontal gauche. — Cn. Canal naso-frontal droit. — Cr. g- Apo-
[iFse erista-galli erensée d'on prolongement du sinus frontal dreit (CL — 0s. n.
03 propres du nez. — L. ¢. eth. Lame eriblée de Pethmoide.

Disposition et rapports du plancher des sinus frontausx.

cavité sinusale n'est représentée gue par le petit enfonnoir
aplati et déformé qui sert, dans cerfains cas, de débouché
an canal nasal.

A quelle partie du squelette frontal répond cet entonnoir?
qquels sont ses rapports? et comment pourrons-nous aller & sa
recherche? Telles sont les questions qu’il nous faut résoudre.

Le canal naso-frontal, qui met en relation la cavité du
sinus’ fronlal avec la partie la plus antérieure du deuxiéme
méat, aborde généralement le plancher du sinus au nivean
de =a partie la plus postérienre (fig. 1). Il en résulte par con-
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sérjuent que les pelits sinus frontouwe, qui ne sont quune
sorte de dilatation ampullaire de Pextrémité Supéﬁ&llm.dl’.l
cana'] naso-frontal, siégent tonjours loin de ln surface culande
de T'os frontal el souvent méme, comme nous le verrons par

o]
> T

Fig, 2. — Paroi antéro-interne de T'orbite gauche yue ohliguement
_d'avant en arribre el de dehors en dedans :

. 05 planum de P'ethmoide. — 1. 03 unguis, — M. Branche montanie do
maxillaire supérieur. — F. Lamelle osseuse du frontal constituant Pangla
supéro-intarne e i‘_or!aif.e-at an parkie réshquée pour montrer Pélendue oColpée
par un pelil sinus teontal. — 5. F- Type de petit sinns fromtal, ; i

(Sur ce sujely 1oz denx sinus frontawx nloccopeient que Tangle supéra-
interne de Porhite.)

la suite, n'oni aucon rapport avec la portion écailleuse ou
ascendante de cet os. Clest ce qui nous explique que des chi-
rurgiens, in tervenant par la vole antérieure ou frontale pour
une sinusite frontale parfaitement caractérisée au point de
vue clinique, soient arrivés sur la dure-mére sans avoir ren-
- eontré la cavité sinusale. OF, celle~ci répond toujours au
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prolongement de L'os frontal qui prend part & la formation de
Vangle supéro-inlerne de Uorbile.

Quand on examine, en effet, sur le squelette I'angle supéro-
interne (fig. 2), on voil quiil est constitné par une lame
osseuse ordinairement papyracée, qui descend de la partie la
plus interne de la portion orbilaire du frontal pour s'insinuer
comme un coin enire le bord posiérieur de Papophyse mon-
tante du maxillaire supérieur placée en avant et la partie la
plus élevée du bord antérieur de l'os planum de l'ethmoide
placé en arriére. En bas, elle s'articule avec le bord supé-
rieur de Pungunis. Sa hauteur, mesurée & parlir du plafond
orbitaire jusqu'd son articulation avec l'unguis, est de
12 & a0 millimétres. (uant & sa largeur, moins considérable
et d'ailleurs moins facilement appréciable, elle ne S’Iéte.nd
gubre i plus de 12 4 15 millimétres en arriére du bord inlerne
de I'orbite, C'est a celle lame, dont Péfendue ne mesure guére
plus d’un cenlimétre earré, que correspondent les pelifs sinus
j‘nﬁniauac, cenx dont les dimensions sont tellement restreintes
gqu'elles atteignent a peine le volume d'un pois ou d'une
noisette.

Dans ces conditions, il est facile de se rendre compte que
ces sinus ne dépassent pas en hauleur un plan horizontal
passant par le rebord sourcilier. Ils n'ont donc, par suile,
aucun rapport avec le porlion ascendante ou frontale propre-
ment dite de U'os frontal. lls sont situés au-dessous et en arriére
d'elle et leur voiite forme un léger reliel de chague cdlé de
I'apophyse crista-galli, immédiatement en avant de la lame
criblée. Il en résulle que leur infection, bien que moins grave
que celle des grands sinus, en raison de la moindre étendue
de leurs rapports avec la cavité cranienne, peut néanmoins
retentir sur celte dernitre si, comme 1'a observé Griinwald,
leur voiite vient a se perforer.

En avant, étant donné leur aplatissement dans le sens trans-
versal, ils ne sont représentés que par un bord qui ne dépasse
~guére une verticale prolongeant en haut la créte de I'unguis.
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unec ligne horizontale menée de I'échancrure sus-orbitaire &
la rencontre de la suture médio-frontale.

La conclusion pratique ¢qui nous parait découler de ces
faits est la suivanie : ane Jfois sur frois, lorsque I'on choisit
pour trépaner le sinus frontal la voie antérieure ou frontale,
on risque de ne pas rencontrer le sinus et Fon peut étre
conduit & pénétrer dans le crine.

Le meillenr moyen d’éviter ce dernier accident est de suivre
la route que prennent ordinairement, pour se faire jour &
Pextérieur, le pus et les liguides accumulés dans le sinus
fromlal, c'est la voie orbitaire. -

A Taide d’une incision courbe commencant en haut au
nivean du trou sus-orbitaire et descendant en bas el en
dedans le long du bord interne de l'orbite, on met & nu
Iangle supéro-interne de cette cavilé, en arritre jusqu'au
niveau du trou ethmoidal antérieur ef en bas jusqu’a I'unguis,
de facon 4 bien dégager dans toute son étendue la lamelle
ossense du frontal.

Avec un pelit ciseau-gouge (quelquefois méme le bec de
la sonde cannelée pourra suffire), on efiondre cette lamelle
immddialement au-dessus de Punguis, afin d’éviter de 1éser la
volite orbitaire (fig. 2). Les esquilles osseuses enlevées, il est
facile, & 'aide d'un stylet condé, d’explover toute 1'étendue
de la eavilé sinusale ainsi ouverte et de faire pénétrer le stylet
dans le méat moven.

Si le résultat de cette exploration démontre que I'on a affaire
& un sinus A grands prolongements frontal et orbitaire, rien
n'est plus facile que de décoller la lévre supérienrs de Dinci-
sion el d'allaguer alors la parol antérieure du frontal suivant
la méthode de Luc.

En procédant ainsi, on aura la certitude absolue de tou-
jonrs pénétrer dans le sinus malade, si resireinfe que soil
sa cavilé, toul en conservant la facilité de recourir a la voie

antérieure mieux appropriée 4 louverture large des grands
sinus,
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simplement nos deux chservations en les faisant suivre de
qualquea commentaires.

Opservarion [ — Kysle ossewx radiculaire infro-sinusien
Eelivpation sanglante aprés ouverture large du sinus. Guérison,

M. T..., vingi-neuf ans, marin, est affligé depuis huit ans d’une
fistole dentaire conséentive i I'ouverfure spontanée d'on abeés
développé au niveau de la premiére molaire supérienre gauche.
Obligé de partir poor Taiti, le malade va consulter, au hout d'un an
seulement, un dentiste qui tente d’arracher la dent, cause de la
fistule, et ne réussit qu'a la casser au nivean de la couronne, en
laissant Ia racine, qu'il ne peut extirper, :

Rentré en France un an plos tard, en 18¢5, M. T..., sur les
conseils de M. le Dr Moure, se remet de nouvean entre les mains
d'un dentiste; celni-ei, plus adroit, enléve denx ou troiz dents
carides et la racine fistulense de la premitre molaire supérieure
ganche. Par lorifice alvéolaire, da pus s'écoule abondamment
et d’une facon persisiante. M. Moure, qui revoit le malade,
introduit dans le trajet fistuleux un stylet: celni-ei 'enfonce
de 6 & 7 centimétres dans une cavité vaste et & parois ossenses,
qui est prise pour le sinus maxillaire. Anssi porfe-t-on le diagnostic
d'empyéme chronique du sinus maxillaire ganche d’origine den-
taire. Notons, cependant, que I'injection poussée dans cette cavité
ressortait par lorifice alvéolaire, et jomais par le nez, et que,
d’autre part, le malade n'avait jamais monché de pus.

Comme Iraitement, on preserit des lavages bi-quotidiens du sinus
maxillaire 4 pratiquer par 'orifice alvéolaire que l'on agrandit et
dapns lequel on met un clou en éhonite.

‘Depuis cette époque, le traitement a été rigoureusement suivi
sans résullats: Pdcoulement purulent persiste, aussi abondant,
Aussi, malgré I'absence de froubles fonctionnels, le malade se
décide-t-il enfin & accepter la cure radicale que M, Moure lni
propose depuis longtemps.

Opération le 27 décembre 1900 sous chloroforme.

Incision habituelle de M. Moure pour la cure radicale des sinu-
sites, 4 un centimétre environ au-dessous du sillon gingivo-labial,
sur la face postérieure de la livre supérieure, La mugueuse
décollée, on fail sauter d'un coup de gouge la paroi ossense de la
fosse canine dénudée, et I'on tombe non dans la cavité du sinns,
mais sur une nouvelle paroi osseuse, fortement bombée en haut
et en avant. On Peffondre 4 son tour et I'on a sous les yenx une
double cavité: en haut el en arriéve, celle du sinus max:l].alre
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ahsolument sai:ra,r en bas celle d'un kiyste développé dans 'épaisseur
do bord aWéSﬂNI‘?, a contenu purnlent; il communique directe-
ment avee le pertuis alvéolaire. 1l s'agit done d'un kyste dentaire
uniloculaire développé au nivean de la racine de la premiére
molaire, et qui, refoulant devant lui la lame osseuse, a soulevé le
plancher du sinus dont il comble en partie la cavité. Gette cloison
ossense, doublée naturellement d'un colé par la muquense sinu-
sienne, de I'autre par la paroi propre du kyste fibreuse et adhé-
rente, n'est pas amineie, mais, au coniraire, épaisse et bosselée.
(Pest cette barriére osseuse que 'on détrait pour établiv une large
sommunication entre les cavilds sinusienna et kystigue; cette
derniére est soigneuszement curellde, ainsi que le trajet fistulens
alvéolaire. M. Moure pratique alors, comme dans la cure radicale
des sinusites, une large bréche dans la paroi interne dua sinus,
ai-dessous du cornetinférienr, de fagon & eréer une large voie de
drainage par la fosse nasale. L'opération est terminée par la suture
au catgut de la plaie gingivo-buceale.

Les suiles opératoires ont €18 des plus simples. Le gonflement
considérable de la jone, consiquence forcée de Vintervention, a
dimingé dés le gquatridme jour et avait presque dizparn guand le
malade a quitté, au bout d’une quinzaine de jours, la maizon de
ganté, Tl n'y a pas eu de réaction fébrile, pas de doulenrs. A peine
a-t-on noté un 1éger écoulement de muco-pus dans la fosse nasale
(cetle séerétion g'est tarie plus tard). La plaie vestibulaire a réuni
par premiére intention. En somme, la guérison est compléte et le
résuliat opératoire aussi satisfaisant que possible.

Ops. 1l. — Kyste osseus uniloculaive intra-sinusien. Gure
radicale. Extirpation per e voie cantne. Guérison.

Marguerite S..., vingt-nenf ans, sans profession, se présente le
17 novembre 1900, & Ja clinique gratuite de la Faculté (service de
M. le Dr Moure), pour umne fistule dentaire datant de dix-huit
rnois. ol
Les antécédents héréditaires ou personnels ne présentent rien
d'intéressant 4 noter.

Il y a environ trois ans, la malade éprouva au niveag :ie la pre-
miére grosse molaire supérieure ganche des douleurs vives et de
plus en plus intenses qui la décidérent, aun bount d'un mois, & se
faire arcacher la dent malade. Malheoreusement, la couronne seile
fat enlevée; la racine restée en place ne tarda pas & déterminer la
formation d'un abees dont I'ouverture spontanée [ut suivie de
fistule. An bout d'un an seulement, la malade ¢ décida & faire
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enlever cefle racine, ainsi gque la deuxiéme prémolaire malade; ni
I'une ni I'autre des racines ne présentait de kyste appendiculaire,

L’avulsion de ces denis n’apporte auncune modification dans
Vétat de la fistule; la suppuration persiste et semble provenir de
Falvéole de la denxiéme grosse molaire, qui pourtant parait saine.
N'éprouvant aucane douleur, la malade conserve pendant dix-huit
mois cette supporation constante; puis elle se décide a faire une
dernidre tentative pour s'en débarrasser; dans ce but, elle fait
arracher sa deuxi®me molaire supérieure gauche; mais ce sacrifice
esl sans effel, et du pus continue & g’écouler de Palvéole vide; e'est
alors que la malade, n'espérant plus rien des dentistes, vient se
metire entre les mains des médecins,

A Veramen (17 novembie 1000), la gencive supérieure gauche
parait legérement tuméfide et elle est douloureuse i la pression;
du fond de lalvéole de la denxiéme molaire, on voit sourdre du
pus. Le stylet s'enfonce difficilement dans le trajet de la fistule
que l'on agrandit avec un perforatenr alvéalaire. Le stylet pénétre
alors librement dans une cavité assez vaste que Von croit d’abord
étre celle du sinus, mais une injection poussée par la perforation
alveolaire ne vessorf pus par le nes; d'antre part, la malade nous
dit n'avoir jamais mouché de pus et ses fosses nasales sont abso-
lument saines. Aussi porte-t-on avec quelque certitude le diagnostic
de kyste dentuire infra-sinusien, pour la guérison duquel une
intervention sanglante est jugie nécessaive, Mais, la malade refu-
sant opération, on place un clou en ébonite dans Porifice alvéolaire
et T'on preserit des lavages bi-quotidiens, i 'eau boriquée, de la
cavité kystique. Au bout de deux mois, ancune amélioration ne
s'étant produite, la malade vient demander elle-méme l'opération
radicale qo'elle avait d’abord refusée.

L'opération est pratiquée le 9 février 1901, s0us le chloroforme,
par M. le Dr Mouore, L'ineision est faite, comme pour la cure
radicale des sinusites maxillaires, sur la lévre supérieure, & un
centimétre au-dessus du sillon gingivo-labial et parallélement i Iui.
On décolle la muquense et I'on dénude la fosse canine dont on
fait santer la paroi avee la gouge. Le sinus maxillaire étant ainsi
largement ouvert, on constate que la moitié externe de sa cavité est
presque iolalement comblée par une tumenr blanchatre, lisse,
dure, de forme ovolde et assez comparable & un pain de sucre, dont
la base fait corps avec le plancher du sinus et dont le sommet
remonte jusqu's mi-hauteur de la cavité sinusienne, Avec la gouge
et le.maillet, on enléve cette tumeur, qui n'est autre qu'un kyste

~dentaire pniloculaire, développé, ainsi gu'on Vavait diaguostiqueé,
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aux dépens de la racine de la deuxiéme molaire. Sa cavild, qui
contient du pus, communique librement avec le'pertuis alvéolaire.
Sa paroi osseuse, doublée d'une membrane fibreuse propre, et
tapissée, sur lantre face, par la muquense du sinus, prézente une
épaisseur coitsidérable qui varie de 1 i 2 millimétres. Apres avoir
soigneusement euretté et tonché au chlorare de gine an 1f1c® le
trajet fistuleux dn bord alvéolaire, on pralique, comme dans la cure
radicale des sinusites, une large communication nasale, au-dessous
du cornet inférieur, pour permettre le libre écoulement des BEro-
sités, ef I'on termine opération en fermant, par quelques points au
catgut, la plaie buccale.

Les suites opératoires ont été simples, Les donleurs sourdes gui
ont accompagné lapération ont disparn le einguiéme jour. La
fistale alvéolaire s'est fermée immédiatement. Lorsqu'au bout de
trois semaines la malade a guitké I'hdpital, I'dconlement séro-san-
guinolent par la narine et le gonflement — conséquences obligées
de Vacle opératoire — avaient disparu.

Depuis, la malade a été revue : la guérison est compléle, sans
la moindre déformation.

_Les deux cas que nous venons de relater nous ont suggért
quelques réflexions sur I'anatomie pathologique, la clinigque
etla thérapeutique des kystes dentaires intra-sinusiens.

Tout d’abord, au point de vue anatomo-pathologique, ces
cas constituent des exceplions. Si l'on passe en Tevoe, en
effet, les diverses observalions que Lon peut trouver dans la
littérature meédicale, on se rend compte que les kystes den-
taires faisant dans le sinus une saille limitée et munie dun
revétement ossenx complet sont extrémement rares : oe que
Ton observe, dans immense majorité des cas, c'est un sou-
|evement en masse, quoigue 4 des degrés divers, du plancher
du sinus qui tend & en effacer la cavité au fur et a mesure
que le kyste se développe. De plus, en méme temps qu'elle
ect refoulée par le kyste, la lame osseuse s'amincil progres-
sivement et finit par disparaitre, laissant i nu la membrane
propre du kyste qui, dans ces conditions, peut se rompre el
vider son contenu dans la cavité sinusienne. Ce processus
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est le seul décrit par les auteurs qui expliquent I'amincis-
sement de la lame osseuse, les uns par la seule action
mecanique duo Ik}'sbe dentaire qui distend le plancher sinusien
et le fait éclater comme une pression gazeuse trop forte fait
éclater un ballon; les autres, par un processus d'osléite
raréfiante ou de résorption (Zuckerkandl). Malgré le cas,
pourtant plusieurs fois cité, de Cartwrightr, ohi la paroi
kystigpue était comme calcifiée, aucun d'eux n'envisage la
possibilité d'un épaississement de la coque osseuse du kyste
dentaire. Or, cel épaississement était manifeste et considé-
rable dans nos deux observations. De plus, le peu d’étendue
de la base d'implantation de la cogue kystique, sa saillie
nette et conique, les hosselures de sa surface, ne permettent
pas d'admettre que ce revétement osseux ait été formé par le
gimple soulévement dune portion limitée du plancher du
sinus, mais font plutdt songer & un processus actif d'osléite
condensante. Cela nous porte & croire que la paroi osseuse
du plancher du sinus ne se comporte pas toujours de la
méme facon vis-h-viz du kyste denlaire sous-jacent, el qu’a
chté des cas ou cette lame osseuse — par dislension ou par
tout autre processus — s'amincit et tend a disparaitre, il en
est d’autres, moins rares peul-étre qu'on ne serait tenté de
le croire, oft l'os, tout en cédant sous la poussée du kyste,
réagit, s'irrite, prolifére et lui fournit un revétement épais
qui, au moins en partie, est de farmation nouvelle. G'est cette
dernidre variété de kystes que notre maitre, M. le D* Moure,
propose de désigner sous le nom de kystes para-dentaires
ossewx du sinus, pour indiquer la part importante, prépon-
dérante méme, que prend ici la coque osseuse qui entoure la
membrane propre du kyste. Ces kystes, nous le répétons,
n'onk pas été décrits, el nous avons cru ulile, nécessaire
méme, de signaler et de combler cette lacune.

Le second point sur lequel nous voulons attirer Vattention

1. Camrwarcar, cité par Heats, in British med, Journ., 1887,
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concerne le diagnostic. Ce diagnostic est délicat : les auteurs
ont insislé avec raison sur le silence presque ahsolu avec
lequel se développent les kystes dentaires en général; si, par
surcroit, le kyste est intra-sinusien, au défaut de signes
fonctionnels s’ajoute absence totale de signes physiques:
du moins, ceux-ci ne peuventl exister quaprés un lemps trés
long, lorsque le kyste a acquis un développement lel gqu'il
refoule la parol antéro-externe dun sinus et détermine ainsi
a l'extérieur une saillie appréciable & la vue et au toucher.
Mais, tant qu'il reste intra-sinusien proprement dit, la tumeur
ne manifeste son existence par ancun signe physique. Parfois
des douleurs sourdes de la joue peuvent metire Iatfention
du médecin en éyeil; mais, dans la pratique, ¢’est le plus
souvent quand le kyste a suppuré et a détermine une fistule
dentaire que l'on se trouve appelé & faire le diagnostic de
'affection.

Dans ces conditions, on porte neufl fois sur dix le diag-
nostic d’abeeés dentaire : on fait arracher la dent malade, et
du pus continue 4 s'écouler par I'alvéole. Le stylet introduit
dans le trajet fistuleux conduit dans une cavilé libre que
I'on prend pour le sinus maxillaire, ef, la cure radicale de
Uempyéme ayant é¢ décidée, on reconnait Perreur sur la
table d'opéralion.

Il nous semble cependant que, dans le plus grand nombre
des cas, la distinction entre un kyste dentaire intra-sinusien
suppuré et lempyéme chronique du sinus est possible pourva
que l'on ait soin, au cours des investigations, de rechercher
ct de noler certains points auxquels nous attachons une
importance capitale.

Quelques signes, Croyons-nous, tranchent la question en
faveur du kyste intra-sinusien :

1* Le malade ne mouche pas et n'a jamais mouche du
pus, du moins d'une facon persistante; :

4 A Texamen rhinoscopique, on ne. constate pour ce
matif aucune sorte d'irritation aulour de I'infundibulum ;

&4
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3 Une injection poussée par Torifice alvéolaire ne ressort
pas par la narine et reflue par lorifice d’entrée.

" Réciproguement, une injection poussée dans le sinus ne
ressort pas par Torifice alvéolaire et revient par la narine.

Ce signe est pathognomonique du kyste dentaire intra-
cinusien. Seul, il nous a permis de porter, dans notre obser-
vation II, un dingnostic exact, et il nous edt évilg, si nous
avions accordé V'attention qu'il méritait, Perreur commise
dans Uobservation .~~~

“A vrai dire, il peut étre en défaut dans les deux cas
exceptionnels, soit de rupture du kyste dans la cavité sinu-
sienne, soit _d’ublitératiun'passagém de lorifice nasal du
sinus. Dans le premier cas, le liquide de I'injection ressorlant
par la narine, la confusion est inévitable, et 1'on porte le
diagnostic de sinusite en méconnaissant le kyste. Dans le
second, le liquide ne pouvant s'échapper par I'orifice nasal
oblitéré, reflue par la perforation alvéolaire : on songe 4
un kyste dentaire alors qu'il s'agit d'une ginusite. Mais ici
lerreur peut étre corrigée par la ponction du sinus gui
permet de trouver celui-ci rempli par le liquide de V'injection,
a_J.irrs qu'il serait vide dans le cas de kyste dentaire; de plus,
Vinjection poussée par le trocart ressort par I'alvéole, ce
qui ne se produit pas en cas de kyste.
* L'intégrité presque constante de ‘la mugqueuse du sinus
dans le cas de kyste dentaire constitue encore un bon moyen
de diagnostic que Lon doit metire & profit en associant la
ponction du sinus & la perforation alvéolaire, et en compa-
rant les résultats fournis par l'une et l'autre injection : le
liquide injecté par le trocart revient clair et limpide par la
narine, tandis que celui qui a pénétré par l'alvéole reflue
par orifice d’entrée en ramenant du pus ou des méches
glairenses, ce qui démontre I'existence de deux cavités dis-
tinctes, et, par conséquent, l'existence d'un kyste.

“Nous n'insisterons pas sur la diaphanoscopie, qui ne parail
pas aveir une grande valeur diagnostique: I semble, a
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priori, que, par I'éclairage des sinus, on doive trouver de
T'obscurité du coté du kyste, comme cela se produit pour les
sinusites. Or, Jacques et Michel: ont trouvé, au contraire, de
. la transparence, qu'ils expliquent par « 'amincizsement loca-
lisé de la paroi sinusienne ». Cette proposition nous parait
conlestable, car, dans les deux cas qui nous eccupent, il exis-
tait de I'nbsourité i 'éclairage diaphanoscopique.

1 est rationnel d’admetire que, dans ces mémes cas, la
radiographie, qui n'a pas encore éi¢ faite, pourrail donner
quelque résultat. :

Avant d’en finir avec ces commentaires, nous voulons dire
un mot du traitement des kystes dentaires intra-sinusiens.

Comme on peut le voir par la lecture de nos observations,
Vopération pratiquée sur nos deux malades (extirpation
sanglante par la voie intra-sinusienne, suivie d'one large com-
munication nasale) n’est autre chose qu'une cure radicale
d’empyeme du sinus selon le procédé classique de Caldwell-
Luc modifié par M. Moure. Les temps sont les mémes, avec
cette différence que le gratlage des fongosités est remplacé
par Pablation & la gouge et au maillat de la coque osseuse, et
par Vextirpation compléte de la paroi propre membranetse
du kyste. Cette conduite, qui a donné des résultats parfaits
et que nous préconisons, différe sensiblement non seulemsn.lt
des anciens procédés (grattage et bourrage 4 la gaze), mais
de celui adopté par Jacques et Michel dans leur récent
mémoire. Ges auleurs reprochent au traitement ordinaire de
la sinusite appligqué aux kystes intra-sinusiens d'imposer au
pétisnt « une opération sérieuse, des pansements ]:cmgs _el,
désagréables, suivis d'un résultat souvent imparfa;t'n'; ils
redoutent le tisque o« d'une deformation trop marquée », et
ils conseillent simplement :

1 L'excision et le grattage de la poche kystique;

2» La rupture de la [fragile cloison isolant la cavité du

1. Loc. cif.
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sinus de la cavité kystique, qu'ils transforment ainsi en
« annexe du maxillaire ».

Ils terminent I'opération par la suture de Iincision buccale
et considérent que les sécrélions séro-mugqueuses trouvent
une voie d'évacuation suffisanie dans Vorifice nasal du
sinus. :

Ces diverses propositions nous paraissent des plus contes-
tables.

Tout d’ahord, s'il est vrai que Uextirpation sanglante du
kyste par la voie intra-sinusienne est un peu plus grave
qu'un simple curetiage, méme avec effondrement de la paroi,
il est exagéré de dire qu'elle est suivie de pansements longs
el . désagréables, puisque, précisément, elle nen nécessite
aucun, sauf, de loin en loin, quelques injections nasales et
intra-sinusiennes.

En second lieu, la crainte que Popération n’entraine « une
déformation trop marquée» mous parait étre illusoire. Les
résultats opératoires constatés chez nos deux malades, et,
d'une facon générale, chez tous ceux qui ont subi la cure
radicale de leur sinusite, le prouvent surabondamment. 11 est
inutile d’insister sur ce point.

L’accusation de donner des « résultats souvent imparfaits »,
faite & la cure radicale de la sinusite appliquée au traitement
des kystes dentaires, ne nous semble pas bien fondée et sem-
blerait plutét devoir s'appliquer au procédé de MM. Jacques
et Michel : dans Dobservation I de leur mémpire, ils cons-
tatent, en effet, un retard considérable de la guérison, retard
qu'ils attribuent au bourrage & la gaze. Mais, dans leur
observation II, ol ce bourrage n'a pas &{é pratiqué, le
résullat n’a guére été meilleur, puisque une fistule buccale a
persisté, due, selon toute apparence, & laccumulation des
liguides séro-muqueunx dans la cavilé kyslique, « annexe du
sinus ». Ce fait ne se serait certainement pas produit si I'on
avait ménagé une issue facile & ces sécrétions en pratiquant
une large ouverture sur la paroi exlerne de la fosse nasale,
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d'un bistouri qui ramena un pen de sang, mais pas une gouite
de pus.

Cing 4 six jonrs aprés, l'enfant respire mieux. le nez est moins
zros, mais la famille s'apercoit d'one déformation particuliére du
nez consistant en une encoche en coup de hache du dos du nez,
d'un affaissement et d’on élargissement de 'extrémité inférieure
de cet organe.

Actuellement, sila partie supérieure des fosses nasales est nor-
male et non doulourense, le dos du nez présente & la vue el su
toucher une voussure dure, 4 'union des os prepres et du cartilage.
Pris entre les doigts, le bont du nez est mobile en tous sens et on
ne sent plus Ja résistance normale qu'appose le cartilage; au-dessous
de la voussure précitée on sent un ressant, la charpente ossense
faisant défant, ec qui altire en haut et en arriére le lobule nasal,
La sons-cloison est normale. ;

Au speeulum, on constate une tuméfaction indolore et lisse de la
cloison eartilaginevse, qui ne présente aucune perforalion, aucun
bourgeon charnu, et dont la muquense n'est dénudée en auncun
point ; cette tuméfaction est plus nette dans la narine gaoche que
dans la droite; les deux doigls auriculaires enfoneés chacun dans
une narine ponr explorer la cloison sentent réeiproquement lenr
face palmaire séparée seulement par la muguense de la cloison sans
interposition cartilaginense,

En aucun point des fosses nasales on de la voile palatine, le
stylet ne révéle lexislence de séquestre ou d'os dénudé.

En présence de ces sympldmes, nous sommes amené i
faire le diagnostic différentiel entre plusienrs affections pou-
vant entrainer semblable déformation.

11 est bien certain que le diagnostic de syphilis est celui
(qui se présente le premier i U'esprit et on esl tenté, an premier
abord el en ne faisant qu'un examen superficiel de I'exlérienr
du nez, de metire cette déformation sur le compte d'une
rétraction de tissu conjonctif, rétraclion conséculive & une
gomme de la charpente du nez, mais le spéculum et le stylet
nous renseignent sur la nature de 'affection. La muqueunse
n'est pas bourgeonnante comme dans la syphilis, elle ne
présente pas de crofles recouvrant une surface fissurée et
garnie d'excroissances papillaires comme dans le lupus;
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OpsEnvATION, — La maladie débuta, au commencement de 18g1,
par un enronement qui g'accentua de plus en plus et qui, an mois
de septembre 1892, élail devenu une aphonie compléte. A cette
époque, le malade (qui se tromvait alors en Auntriche) fut pris
de deux acces de suffocation tels que la trachéotomie fut fuite
d’urgence. Le malade retourna en France quinze jours aprés cette
opération, et c'est alors que nous le vimes pour Ia premizre fois.

L'examen laryngoscopique ne fut possible qu'a I'aide dela cocaine
et donna le résultat suivant: Grande tumeur d'un rouge grisitre et
d'une surface hosselée siéggeant au niveau de la bande ventriculaire
gauche et obturant complétement la glotle. L'aspeet de la tumeur
était celui de certains vieux papillomes & couche épithéliale
épaisse. 7

Le 99 septembre 1892, novs enlevimes une grande partie de
celte tumenr, mais le seul examen laryngoscopigque offrant des
difficultés énormes, nous fimes obligé d'opérer de la fagon sui-
vante : Cocainisation de la hase de la langue, du palais, du pharynx
et du larynx; introduction de Pindex de la main gauche jusqu’an
point 4 toucher la tumeur; introduetion de la pince tranchante de
Gouguenheim sous et le long du doigt introduit et ablation de la
tomeur en nous gnidant du doigt. La piéce extirpée ful examinée
par notre regretté confrére Henry Morau, & I'Ecole de médecine, an
laboratoire de M. Duval. L'examen fait suor 14 coupes donna le
résultat snivant: Epithéliome lobulé, perlé, pavimenteux stratifié.

L'histologiste ajoutait que le pronostic da cas éfait sans douote
mauvais, étant donné que le caractére pavimenteux des cellules
épithéliales semblait indiquer que le point de départ de la tameur
avait été la corde vocale et que la tumenr fendait donc & s’étendre
puisqu’elle avait envahi la bande ventriculaire.

Vu l'dge avancé du malade {soixante-dix-huit ans) on ne ponvait
songer & une extirpation chirurgicale et radicale du cancer, nous
nous contentimes done d'instituer un {raitement interne par 'ad-
ministration réguliére et suivie d’arsenic sous forme de ligueur de
Fowler et de combattre la végétation excessive de granulations au
niveau de la plaie trachéale, Ges granulations formaient une véri-
table calamité en rendant Uintroduction de la canule trachéale de
plus en plas difficile, voire dangerense.

1l advint, en effet, le 81 octobre 1892, une hémorragie trachéale
formidable, que nous ne piimes arréter qu'au bout de trois heures
d'efforts assidus. A cette époque, c'est-da-dire environ un mois
aprés notre extirpation, la tomeur avait repris son volume anté-
rieur au point de nous obliger de retirer le petit clapet de la eanule
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frachéa.].e que nous avions jugé & propos de placer aprés noire
intervention.

Lexamen du larynx par la laryngoseopie ordinaire était devenu.
tout & fait impossible, cependant il nous était possible d’observer
la tumeur par le bas en introduisant un tout petit miroir par
Touvertare trachéale. Do cette fagon, nons étions & méme de eons-
tater que la tumeur siégeait bien & ganche, gu'elle pivotait autour
d'un axe aniéro-postérienr et qu'elle obturait le larynx en totalité.
Il m'y avail aucune lumiére visible.

L'état général du malade s'améliora cependant de jour en jour.
En 18q3 et en 1894, le malade expectora 4 trois reprizes des parlies
de sa tumenr, Liune d'elles, de la grossenr d'un petit pois (expec-
torée le 412 mars 1894), fut soumise & l'examen microscopique
(Dr de Christmas) dont le résultat fut identique & celui de 8ga.
Les morceaux expectorés répandaient une odeur nanzéabonde et
staient en &tat de suppuration évidente. A la suile de ces élimina-
tions spontanées, Vaspect de la glotte {toujours examinde par le
bas) changea considérablement. 11 se fit une large lumiére et ce
qui restait de la fnmeur paraissait se rétrécir journellement. Le
malade pouvait de nouvean supporier le clapet et I'amélioration
o'accentnait; nous remplagimes le clapet par un bouchon solide
que le malade supportait admirablement jour et nuit. 1l respirait
done uniquement ef sans géne par la glofte naturelle.

Avec I'amélioration de la respiration il se fit un changement de
la voix qui, en 18g2 el surtout en 18g3, avail pour ainsi dire com-
plétement disparu.

Le malade pouvait de nouvead parler, quoique d'une voix
rauque, loi qui pendant denx ans avait &té obligé d'derire ponr se
faire comprendre. ;

Au commencement de 1858, la laryngoscopie inférienre TOUS
démontra que toute suppuration avait cessé, In glotte était libre, la
" porde droite trés mobile et intacte: 4 laplacede la corde gaunche on
voyait une espéce dépaissiszement fusiforme qui ne bougeait pas,
et qui ne ressemblait, ni par sa forme ni par son aspeet, & Van-
cienng tumenr.

Etant donnde celte amélioration inespérée, nons songions sérien-
semeﬁt 4 enlever la canule trachdale gui étail devenue inutile
lorsque le malade eut la ficheuse idée de s'exposer & la pluie en se
rendant & Venterrement d'un ami. 1| confracta une hroneho-pneu-
monie qoi 'enleva en quelques jours & lage de quatre-vingl-quatre
ans et ging ans et demi aprés la trachéotomie (5 mars 1898).

Il est regretiable que l'on n’ait pu prabiquer 'antopsie, qui, sans
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doute, anrait fourni des détails curieus sur I'état de PCamcienne
lumenr.

L'ohservation que mous venons de publier nous confirme dans
Popinion que nous avons émise au dernier Congrés international
de médecine, que la connaissance du earactire histologique des
fumenrs est insuffisante pour en déduire la marche elinigue de
P'affection. Ge qui, au point de yoe du pronostic, est i rechercher
et le type cliniqgue des tumeurs, type qui dépend, entre auntres
[actenrs que nous ignorons, de 'état général du malade, de sa
{oree de résistance, de son age. Dans notire cas il s'agissait d'un
homme d'une vigueur peu commune, peni-étre P'administration
ininterrompue de l'arsenic avait-elle coniribné & lui conserver ses
forces, & le rendre capable de lutler contre son cancer,

HYPERTROPHIE
DE LA MUQUEUSE DU CORNET INFERIEUR

SIMULANT UNE TUMEUR MALIGNE DU NEZ

Par le D" Georges DESVAUX, d'Angers,
ancien interne des hipitaux de Paris.

OpsERvVATION. — Mme X, ., se présente & ma consultation a la fin
de sepiembre 18gg pour une chalruction de la narine droite.

Cette fernme, dgée de trente-sept ans, a toujours été bien por-
tante et bien réglée; mariée 4 vingt-denx ans, elle n’a fait aucnne
fansse couche, 1R

A trente ans, elle a acconché d'un gargon. A Ia suite de cefte
eouche, hémorragie assez ahondante, phlébile du coté gauche. Cette
phlébite dura quarante-cing jours. Depuis ece moment, elle a tou-
jours été soignée pour de I'anémie, et peun réglée aprés sa couche.
Il n'y a que quelques semaines qu'elle se trouve génée du nez.

Cest vers le 17 seplembre qu'elle est prise d'épistaxis, épistaxis
qui e renouvelle presque chaque jour el qui est assez abondante
chaque fois. A ce moment, la géne nasale est encore pea marquée.
Aw moindre attouchement avec le doigt, I'épistaxis se produit;

mais, particularité 4 noter, la malade, en se mouchant, ne saigne
pas,
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L'épistaxis persistant tonjours, elle se déeide 4 aller consulter :
on lui dit gu'elle a un polype dans le nez, et, séance tenante, on se
mit & le Ini cantériser. '

Le lendemain, nouvelle cantérisation. Ces cantérisations répétées
ne firent qu'augmenter le volume de la tumenr.

Ta malade vient alors me consulter vers la fin dn moiz de sep-
tembre 18g9. A ce moment, je constate que la narine droite est
complétement ohstrude, et le nez présente extérienrement une défor-
mation, un gonflement assez marqué. Au simple examen sans spe-
culum, on voit nettement la tumeur & lorifice de la narine : elle est
assez difficile & limiter, elle est d’une consistance demi-molle,
obstrue complitement la narine et n’est pas douloureuse au foucher
ni spontanément. Elle ne présente aucune adhérence avee la eloison
qu'elle touche cependant. A I'aide d'un stylet, on provogue Ihémor-
ragie, surtout lorsque Pon presse sur la partie in férieurs et externe
de cette tumenr. Je pratique ensuite la rhinoscopie postérieare pour
voir si elle se prolonge en arriére dans le rhino-pharynx. Rien 4
ce nivean, le rhino-pharynx est sain,

La malade tenant a étre débarrassée de cette tumeur sur-le-
champ, jinsensibilize aussitdt avec une solution de chlorhydrate
de eocaine & 110 an moyen d'un pen d’onate appliquée légérement
sur la grosseur afin d’éviter I'hémorragie, J'avais fait auparavant
un lavage an sublimé & 1/zoo0. Avee I'anse galvanocaustique que
jlintroduis assez difficilement i cause du volome de la tumeur, je
vénssis 4 en exlever gros comme un haricot environ. Aprés la see-
tion, il se produit une hémorragie assez intense, qui est arrétée
rapidement cependant grice 4 la compression. Je fais un pansement
i la gare iodoformée. La malade revient me voir denx jours aprés.
Le pansement reste en place, je I'enléve avec beaucoup de précau-
tion, sans que I'hémorragie se reproduise.

A la rhinoscopie antérieure, la tumenr parait encore volumineuse,
 mais le spéculum est introduit plus facilement cette fois.

Je procéde & un nouveau morcellement, et le moreean enlevé est
encors plus gros que le premier, je me sers toujours de l’an‘se
galvanocaustigue. L’hémorragie est la méme que la premiéra fois,
facilement enrayée encore cette fais par le tamponnement et grice
a des applications locales d’antipyrine. ‘

Je revois la malade le lendemain, et, en retirant le pansement qui
ost un pen adhérent, {enléve un troisiéme roorcead de la t.limeur;_-:e
dernier semble moins dor. La narine parait libre, la malada respire
mieux, mais Fépistaxis, qui se produit encore, empéche de se rendre
comple. : : i
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Le 12 actobre, cing ou six jours aprés la dernidre intervention,
on apercoit une portion de la tumeor, qui me semble devoir étre
enlevée comme le reste. %

Tinsensibilise de nouveau la région avec la méme solution de
cocaing an 110, et avec "anse chande jenléve un autre moreeau.
Cette fois, la malade respire tout & fait Tlibrement, ce qui me fait
croire quo'il ne reste plus rien, Cette portion de la tomeor, qui, 4
Texamen dans la narvine avee le siylet, me paraissait dure, Pétait
réellement, comme j'ai pa m’en rendre compte aprés ablation,
L'épistaxis qui suit cette nouvelle inlervention est encore assez
abondante, mais elle est arréiée facilement, comme les antres
fois, par la compression locale et les applications de’ poudre d’anti-
prrine. .

Je revois la malade le lendemain; elle a en soin, avant de revenir
me trouver, de se faire quelques lavages chauds dans la narine, de
maniére 4 la débarrasser des caillots qui 'obsirusient. Quand je la
revois, elle manifeste un contentement extréme : la narine, elfecti-
vement, est complétement débarrassée et libre, la respiration est
parfaite,

Par I'examen rhinoscopique, je peux alors me rendre comple do
point d'implantation de la tumeor. Elle était pour ainsi dire greffée
sur la moitié antérienre do cornet inférienr, elle ne faisait gudre
qu'un avec le cornet, ce qni a &té virifid par la suvite, Le reste du
cornet inférieur était sain, de méme que toui le reste de la
narine,

La surface oit portait la section avee 'anse est alors légérement
cautérisée au galvano, et je conseille ensnite & la malade de faire
quelques lavages borigués chaunds el d'introdoire dans la narine,
dans lintervalle de ces lavages, de la pommade 4 la vaseline
mentholée, )

Draprés ce que j'ai enlevé dans ces trois interventions, je crois
pouvoir estimer le volome de la fumeur & eelui d'une noix de

ErOSSeNr moyenmne.

La derniére intervention date du 2 novembre. A cette épogue, il
ne restait plus rien, la narine était entibrement libre, et la malade
respirait méme mieux que du cdté opposé.

Je la revois le a4 novembre, jo troove un pen au-dessus de la
précédente tumenr guelque chose de gros, paraissant rouge et trés
vasculaire. Celle grosseur est facile 4 déprimer avec un stylet et
saigne facilement., Serail-ce un commencement de récidive? La
narine cependant reste perméable au-dessus et au-dessous de cette
saillie. Et, comme la malade respire bien, malgré cela, de ce colé, je
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sans hémoptysies, I'une & dix ans, l'autre il y a quatre ans, A part
cela, il s'est tonjours bien porté jusqu'a ces derniers temps.

Il est enroué depuis environ six semaines. Souffre pen el fousse
pen, et c’est surtout I'enrouement qui 'améne 4 la clinique.

A 'examen Iaryt_lgnscapique, on constate :

1% Au-devant et & gauche de 'épiglotie, qui est légérement
infiltrée, une excavation en forme de cratére, 4 bords jaunitres,
de 5 4 6 millimdtres de diamétre. i

4% Dans lUintérienr du larynx et sur la corde voeale gauche
qu'elle déborde en dedans, une excroissance polypiforme végétante.

3o Une infiltration trés marquée de la région aryténoidienne
ganche.

Une premiére remarque intéressante est I'unilatéralité de
ces lésions multiples, qui sidgent toutes & gauche du larynx
de C... : :

Une seconde, c'est leur variété d’aspect, qui, si on les con-
gidérait isolément, pourrait égarer le diagnostic,

En effet, I'excavation préépiglotlique ressemble & une
gomme ulcérée.

La végétation endolaryngée pourrait faire penser & un
épithélioma. 2 '

Seules linfiltration de épiglotte et surtout de 'aryténoide
paraissent typiques de la tuberculose. Mais, en raison préci-
sément de la diffusion de ces lésions, on peut écarter 'épi-
thélioma, qui généralement an début est limité.

Or, le début de la maladie date seulement de six semaines
et nous savons que l'enrouement précancéreux précede sou-
vent de mois et d’années pourrait-on dire la lésion confirmée.

De plus, il y a peu de douleurs, et I'haleine de C... ne
présente pas d'odeur caractéristique.

La syphilis doit étre également écartée en raison de la
forme des 1ésions dont une seule pourrait préter & confusion,
et aussi de ce que nous n'avons pu relever d’antécédents niés
par le malade, ni trouver de stigmales de la maladie.

Reste done la tuberculose et, cela pour plusieurs motifs :

12 En raison de l'infiliration diffuse de I'épiglolte et surtout
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OBSERVATION, — Marie J..., dgée de hnit ans, a été présentée 4
la clinique du Dr Castex, en 18g8, pour dureté ou perle presgue
compléte de Vonie, retard intellectuel trés marqué et menace de
sardi-muotité.

Marie J... est la quatriéme enfant dela famille, Du edté paternel
el maternel, pas d'antéeédents, pas de mariage consanguin. Les
Irois antres enfants jonissent d'une trés bonne sanlé el n'ont jamais
présenté les phénomeénes accusés chez la petite malade.

Comme antécédents personnels, Marie J... est venue aprés une
grossesse tres pénible pour la mére et continuellement contrariée
par de graves soueis moranx.

Nourrie d'une fagon mixte, sein et biberon, a été prise, huit jours
apres sa maissance, d'une entérocolite grave, qui a duoré jusgu'a
I"age de six mois, avee des rémissions, et a laissé des traces de
rachitisme. S'est relevée ef a éé nourrie jusqu'a I'ige de deux-ans
exelnsivement au biberon.

La dentition a été normale et assez précoce; l'enfant a com-
mencé 4 se développer 4 un an, 4 marcher 4 quatorze mois. Elle
n'a pu articuler guelques mots, et cela diffieilement, que vers deux
arns.

A Dage de trois ans, arrét assez brusgue. La croissance a cesse,
la physionomie a pris un aspect spécial d’atonie et d’'inintellizence.
Une surdité manifeste a été constatée par la famille, surdité qui n'a
fait que s'aceentuer & mesnre, L'enfant parlait de moins en moins
et semblait désapprendre le pen qu'elle savait.

Cet état a duré jusqu'en 1898, époque & laguelle les parents, ne
constatant ancune amélioration, sont venus consulter.

A cette épogue, on constate la surdité 4 peu prés compléte.
Aucun jen de physionomie, ancun signe d'intelligence chez la
petite malade qui ne parle plus, Depuis quatre ans, elle a 4 peine
grandi. Cependant, aucun signe net de myxcedéme; pas d’empéle-
‘ment, pas de bouflissure, pas d'altérations cutanées ou mugqueuses,
pas de troubles nervenx. Le corps thyroide parait normal. Toutes
les fonctions g'accomplissent bien. A Pexamen des oreilles, rien de
particulier.

On porte le diagnostic d'enfant retardante.

Traitement génédral. — Bains de mer, campagne, huile de foie
de morne, toniques, frietions & I'alcool on & leau de Cologne, elc.

Traitetnent spéeial. — Education aconstique consistant en phrases
courtes, simples, hien arliculées et suseeptibles d'éveiller I'atten-
tion de 'enfant.

La petite mulade, revue au mois d'avril 1gor, c'est-i-dire trois
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bacille puisque nous nlavons relaté comme maladie que de
Ventérite.

L'enfant a été frappée dans son évolution. La thyroide n'a
pas été détruite, mais sa fonction s'est trouvée entravée, et
alors se sont dessinés les phénoménes que I'on a observés.

Ces trois phénoménes essentiels ont été larrét de dévelop-
pement (nanisme), Farrét des fonclions cérébrales et la

surdité.

 Cette surdité, d’origine centrale, rien, du reste, i 'examen
de Foreille, ne permettant de I'expliquer, a été signalée chez
les myxcedémateux assez rarement, surtout dans la forme
infantile tardive. Ici elle a évolué en méme temps que les
troubles cérébraux, paraissant étre une conséquence de ceux-
1. Mutisme et surdité ont éé deux manifestations des
troubles cérébraux, causés par Iinfection thyroidienne. Le
traitement général imposé qui a eu pour but de relever
I'organisme, a mis la petite malade en état de subir une
nouvelle éducation. Cette éducation a été commencée et
continuée par les exercices acoustiques. Surdité-mutisme
et apathie cérébrale se sont modifiées en méme temps.

Le pronostic paraissait devoir élre moins favorable de
prime abord, et 'on était porté & craindre la surdi-mutité
compléte. Linhibition de la glande thyroide n'a été que
temporaire. Tous les troubles constatés disparaissant peu a
peu, il est permis d'espérer le retour ad infegrum, surtout
d’aprés les progrds accomplis depuis trois ans.

Dans des cas semblables, le pronostic nous parait donc
devoir &tre trés réservé, et les cas de ces malades ne pas
paraitre incurables.

1l nous semblerait cependant indiqué, dans ce cas spécial
et dans les autres cas semblables de faire intervenir le traite-
ment thyroidien, Nous sommes persuadé que l'évolution
vers le mieux aurait él¢ plus rapide et plus compléte si
notre petite malade avait été soumise au traitement des
myxcedémateux francs.
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Cefte eanule se compose d'un tube métallique droit et
légérement conique, long de 7 centimétres; a 1 centimétre
et demi destiné a pénétrer dans le conduil, se trouve un arrét
aplati, lequel, en se plagant au-dessus du tragus, a pour but
de limiter Uentrée de la canule dans le conduit. L'une des
extrémités de la canule, la plus large, se termine par une
olive on plutét par un céne porte-caoutchouc; Pantre extrémité,
celle qui doit pénétrer dans le conduit, peut élre prolongée et
doublée A Vaide d’un petit tube en caoutchouc qui méne le jet
plus loin, sans quon ait & craindre de blesser le tympan.
Cetle canule, s'adaptant 4 n'importe quel appareil d’injection,
4 I'aide d'un tube en caoutehoue de 5 cenfimétres de longueur,
souple et cependant assez rigide pour maintenir la canule dans
Vaxe de Pinstrument, permet ainsi de diriger monomanuelle-
ment le jet & Pendroit voulu et donne ainsi pleine garantie
que linjection sera toujours utilement pratiquee.

Tai 'honneur, maintenant, de vous présenter une deuxiéme
canule, destinée 4 permettre aux malades de faire de grandes
injections sans risquer de mouiller leurs vétements.

Cette eanule n'est qu'une modification a la canule urétrale
que mon frére et moi avons fait construire il y a quelques
années, A Dorifice d’éconlement de cette canule, jai fail
adapter un hout métallique, sur lequel se fixe un tube de
caouichouc qui conduit Peau dans un récipient ad hoe, évilant
ainsi anx malades toute souillure.

Celte canule se compose, comme on sait, de deux tubes
concentriques; 'eau est amenée par le tube inlerne, et, aprés
avoir exercé son action en un point voulu, s'éehappe par le
tube externe.

M. H. Corm. — M. H. Colin présente les instruments
suivants : f

19 TJne série de cauléres et appareils électriques & recouvre-
ment métallique, et utilisables aprés I'étuve ou le flambage;
26 une instrumentation nouvelle du Dr Avendano, pour prati-
quer le tubage du larynx. Cetle instrumentation comprend :
a) des tubes sans mandrins, laillés en biseau, en sifflet 4 leur
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IssTRUMENTS. — Enéma-siphon (injecteur 4 maniement mono-
manuel et a pression volontairement variable), par

M, SusREZ DE MENDOZA. . . . « o o ¢ o o = 4 o -
Instrumentation mouvelle pour pratiquer le tubage du
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