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SOCIETE FRANCAISE

D’0OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

RAPPORTS

LES OEDEMES DU LARYNX

Par les D™ Hemri BOURGEOIS ¢t Léon EGGER, de Paris,

~ L'déme est la distension des espaces conjonctifs par une
infiltration de sérosité, :

Cet état anatomiquene constitue évidemment pas une entité
morhide, ¢'estle résultat de troubles pathologiques trés divers,
au larynx comme dans toutes les parties du corps. Il n'est
plus permis aujourd’hui d'écrire comme Bayle sur I'edéme
de la glolle, aussi est-ce un rapport sur les edémes du
larynz, que la Société francaise d'olo-rhino-laryngologic a
bien voulu nous confier. Malgré la diversité de la nature des
cedémes du larynx, de leur pathogénie, de leur évolution,
des circonstances pathologiques dans lesquelles ils appa-
raissent, ils présemtent presque tous une symptomatologie
générale identique qui varie surtout selon D'étendue des
lésions; tous ils menacent directement la vie par le danger
d'asphyxie; c’est un devoir urgent pour le médecin de
reconnaitre la variété qui se présente & lui, de prévoir I'évo-
lution ultérieure, d'instituer un traitement approprié, d'appré-
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Forces sficavigues. — Toutes les causes d’augmentation
de la pression dans le systéme artériel favoriseront 'augmen-
tation de la lymphe, par exemple I'exagération de la masse
sanguine, I'hypertension artérielle qui sont des causes géné-
rales. Localement, la masse du sang que doit filtrer le capil-
laire artériel est en rapport avec les modifications de calibre
de ce dernier, modifications produites par les excitations on
les paralysies vaso-motrices, et ainsi nous trouverons la
vaso-dilatation comme cause adjuvante d'un grand nombre
d'cedémes.

‘De posilive qu'elle est dans le capillaire artériel, 1a pres-
sion devient négative dans le capillaire veineux; la veine a
donc tendance & aspirer le liquide lymphatique et la stase
veineuse provogue la stagnation de la lymphe.

Le capillaire lymphatique draine I'excédent de lymphe; il
joue le rdle de voie excrétrice supplémentaire; la quantité de
Iymphe excrétée varie avec la vitesse et la pression du sang,
avec la nature des influences nerveuses que lui apportent les
filets vaso-moteurs, elle varie encore avec l'élasticité des
grosses voies lymphatiques, avec I'excitation ou la paralysie
de leurs filets nerveux propres (Gley et Camus), avec la force
attractive des gros vaisseaux veineux.

Cette multiplicité des voies de retour assure I'élimination
de la lymphe; mais vient-on & lier le canal thoracique ou la
veine cave, la lymphe reflue et s’accumule dans les tissus.

Forces puysigues. — Les phénoménes d'osmose sont les
facteurs essentiels de la séerétion lymphatique. Sil'on injecte
dans le tissu cellulaire sous-cutané une solution cristalloide
hypertonique, il se fait d’abord un appel d'eau du sang
artériel vers les tissus, l'excés de lymphe ainsi produite
repasse dans le sang ef est expulsé par le rein avec polyurie
i condition que la glande rénale soit normalement perméable.

L'osmose joue également un réle dans la résorption de la
lymphe par les veines : « On sait que Je sérum sanguin con-
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tient deux variétés de molécules cristalloides et colloides,
qui sont douées chacune d'un puuvmr osmotique propre
d’autant plus considérable que leur proportion est plus forte
dans le milien sanguin. Le plasma sanguin se dépouillant
de cristalloides dans le capillaire afférent se trouve propor-
tionnellement plus riche en colloides dans le capillaire effé-
rent. Il en résulte que la tension propre aux albuminoides
se trouve plus forte dans le capillaire veineux que dans le
capillaire artériel. Le sang du capillaire veineux doit donc
attirer avec une force trés considérable les suhstances conte-
nues dans la lymphe »

Nous retrouverons lmnuence de ces phénoménes d'os-
mose dans la genése de 'eedéme brightique : Achard, Widal,
Leeper et leurs éléves ont montré 'action de la rétention du
chlorure de sodium dans les tissus : par le fait de son imper-
méahilité rénale, le brightique est semblable & l'animal
auquel on a injecté une solution hypertonique, ses tissus
appellent le sérum du sang et il ne souffre pas d'cedéme
tant que la polyurie assure 1'équilibre, mais vienne un
trouble circulatoire local ou général, et la stagnation lympha-
tique apparait.

Forces viTALES. — La formation de la Iymphe dépend de
la pression artérielle, des différences de qualité du sang et
des humeurs et des phénoménes d’osmose qui en résultent,
mais elle dépend aussi d'une véritable action sécréloire élec-
tive des cellules des parois capillaires. Ainsi, ces cellules
laisseront passer ou retiendront telles ou telles subslances
suivant les organes ou les tissus; l'iodure de potassium
s'éliminera tris vite au niveau de certaines glandes, beaucoup
plus lentement ailleurs, etc., ete.

Ces phénomeénes cellulaires inlerviennent pour une grande
part dans la formation des cedémes inflammatoires, le mot
inflammation étant pris dans son sens le plus large; l'iode
est un irritant de I'endothélinm capillaire; injecte-t-on dans
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e tissu cellulaire une culture microbienne ou simplement
des toxines, outre la vaso-dilatation, il se produit une migra-
tion des leucocytes & travers les parois artérielles en méme
temps qu'une abondante exsudation de sérosité.

Fonces xervevseEs. — Le mécanisme intime de 1'action du
systéme nerveux n'est pas entifrement eonnu, on sait bien
que la vaso-dilatation favorise la formation de l';edéme,
mais le systtme nerveix exerce sur les cellules filtrantes
comme sur les cellules nobles des tissus une influence véri-
tablement trophique, et la paralysie des nerfs quiaboutissent
4 un lerritoire donné n'a pas seulement pour conséquence
la vaso-dilatation des capillaires qui lirriguent, mais aussi
I'altération plus ou moins durable des cellules qui y vivent.
Sans doute, il résulte de cette dystrophie des modifications
du tonus cellulaire, des variations de perméabililé et d’acti-
vité fonctionnelle (Leeper et Laubry).

Pouvons-nous meltire en paralléle de ces guatre groupes
de forces influant sur la formation et la résorption de la
Iymphe quatre groupes d'cedémes qui leur correspondraient:
cedéme mécanique, cedéme par rétention chlorurée, cedéme
par irritation des endothéliums capillaires, cedéme nerveux?

Une pareille classification serait tout & fait erronée, nous
verrons que presque toutes les variélés d'cdémes observés
en clinique résultent d'un mécanisme complexe : si I'cedéme
brightique du larynx est causé par la rétention chlorurée, il
I'est aussi par le coup de froid qui trouble sa circulation

“locale, qui crée la virulence et le développement des microbes
parasites de la gorge ; si I'cedéme infecticux est di 4 I'action
des bactéries, il est favorisé par les troubles circulaloires, par
les allérations cellulaires que créent le froid, le surmenage
vocal, les infeclions répétées; les mdémes conséculifs 4 la
stase veineuse ont également une origine complexe dans

laguelle les troubles trophiques et nerveux doivent jouer un
rle, :
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apparait liche et plissée. Dans les edémes inflammatoires
aigus, la coloration est non plus pile, mais rouge, et méme
rouge foncé. )

Au moyen d'injections artificielles dans la sous-muqueuse
Hajek a reproduit d'une fagon trés précise les modifications
de formes que présente le larynx dans les cedémes et infil-
trations de toutes sortes de son tissu cellulaire sous-muqueux,
Car de méme que l'exsudat pathologique, le liquide d'infil-
tration améne des soulévements de la muqueuse bien  plus
prononeés 1a ol la sous-muqueuse est le plus liche, ainsi
se comporte le liquide injecté artificiellement, distendant au
maximum les points ot il rencontre la moindre résistance,
g'arrétant au niveau des limites qu'un tissu serré rend
infranchissables. )

C'est en reproduisant expérimentalement ces déformations
du larynx qu’on a pu se rendre compte du mécanisme de
ces modifications dans la forme, et particuliérement des rétré-
cissements intra-laryngés. Sestier a eu, le premier, le mérite
d’attirer F'attention sur l'importance anatomique duo tissu
cellulaire sous-muqueux; mais c’est le maitre de 'un de
nous, Hajek, qui le premier a mis en lumiére ceite impor-
tante question par les injections arlificielles. J

Pour la clarté du sujet et d'aprés l'ordre méme de ses
expériences, cef auteur, & qui nous faisons de larges
emprunts, divise l'cedéme du larynx en:

1° OEdéme de I'épiglotte ;

2® OEdéme du repli ary-épiglotlique;

3* (Edéme de la bande ventriculaire et du ventricule de
Morgagni ;

4* OEdéme de la corde vocale et du tissu sous-glottique.

0* OEdéme du pétiolus et de la muquense inter-aryté-
noidienne.

1. (Edéme de l'épiglotte. — Le tissu conjonctif sous-
muqueux est abondant et liche & la face linguale de I'épi-
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glotte, particuliérement au niveau des vallécules, tandis que

sur la face laryngée de cet organe, entre la mugueuse et

le cartilage, il y a pour ainsi dire absence de tissu liche.

Le bord libre de I'épiglolte constitue la limite entre le tissu

cellulaire des deux faces, linguale et laryngée, de I'épiglotte.

En avant, le tissu conjonctif liche de I'épiglotte s'arréte 4 la

base de la langue; dans la profondeur, les faisceaux rigides
du ligament hyo-épiglottique forment une barriére, tandis
que latéralement, du cdté du pharynx, le tissu cellulaire
sous-muqueux est en continuité directe avee la sous-
muqueuse du pilier antérieur et du voile. Du ctté du repli
ary-épiglottique, la couche du tissu cellulaire sous-muqueux
s'amincit,; de sorte que la membrane thyro-hyo-épigloltique
qui constitue la hase du ligament pharyngo-épiglotlique,
sépare comme un rempart, etendu dans la direction
frontale, la face antérieure de I'épiglotte, du sinus pyri-
forme. Ce ligament est loin de former une limite absolue,
puisque, au-dessus de celui-ci, la muqueuse est plissée et
repose sur une sous-mugqueuse; celle-ci cependant est de
peu d'épaisseur. :

Cette disposition anatomique du tissu cellulaire sous-
muqueux trouve son application dans tous les cas d’infil-
tration sous-mugqueuse. Il en résulte donc clairement qu’un
cedéme de la face linguale de I'épiglotte ne peut jamais
franchir le bord libre de cet organe pour se continuer dans
I'intérieur du larynx, et il n'existe aucune observation digne
de foi, vérifiée par I'autopsie, ol ce fait se soit produit.

Dans l'cedéme trés prononcé, on observe, correspondant
aux vallécules, deux saillies en forme de tumeurs arrondies,
séparées I'une de I'autre par une large dépression correspon-
dant au ligament plus résistant glosso-épiglottique médian.

11 est donc bien compréhensible que, du seul fait du
gonflement de I'épiglotte, il ne peut se produire de trouble
respiratoire. 5i, au cours d'un cedéme ou d'un abeds dela
face antérieure de 1'épiglotte, il survient des troubles respira-
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loires, le fait ne peut étre attribuable qu'd d'aulres tu.mé-
factions dn larynx.

La continuité du tissu cellulaire de la face lmguale de
I'épiglotte avec celui de la paroi latérale du pharynx explique
pourquoi, 4 la suite d'une inflammation de cette dernidre, il
peut facilement se produire un cedéme de la face antéricure
- . de I'épiglotte, fait que I'on constate fréquemment.

2. (Edéme du repli ary-épiglottique. — Anatomique-
ment, les deux feuillets des replis ary-€piglottiques ne sont
séparés 'un de l'autre que par le soulévement de la lame
-externe du pharynx qui, accollée au fenillet interne, limite la
lumiére du larynx. Dans la région pharyngienne, le tissu
conjonctif sous-muqueux des replis ary-épiglottiques se pour-
suit sans discontinuité aussi bien sur la face postérieure de
la paroi postérieure du pharynx qu'avec le lissu sous-
mugqueux du sinus pyriforme etde la paroi pharyngée laté-
rale. En bas, ce tissu cellulaire liche se trouve interrompn
au niveau de I'extrémité supérieure de 1'cesophage; en avant
se trouve une limite relative de ce tissu conjonctif au nivean
du ligament pharyngo-épiglottique. Cette considération a sa
valeur en ce sens qu'un cedéme ou un gonflement du repli
ary-épiglottique, de cause locale, est arrété un certain temps
au niveau do ligament pharyngo-épiglottique, et ne fran-
chit cette faible résistance qu’au bout d’un temps plus oun
moins long pour s'étaler entre ce ligament et la muqueuse
qui le reconvre.

Il est évident que ces limites n'ont de valeur que pour
I';edéme soi-disant inflammatoire, provenant ordinairement
d'une affection circonscrite, el qu’elles ne jouent, par
contre, aucun role s'il s'agit d’affections générales, comme
dans les maladies hydropigénes, les stases, etc., chaqua
région agissant alors pour son propre comple.

Vers l'intérieur du larynx, le tissu conjonclif rencontre
dans deux directions une limite absolue; dans la troisiéme
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direction, cette limite n'est que relative. Le tissu conjonctif
est trés nettement limité au bord latéral de I'épiglotte, de

 telle sorte qué Yinfiltration c:démateuse ne passera jamais &

‘la face laryngée de l'épiglotte. La limite postérieure est
formée par une adhérence trés serrée de la muqueuse & la
face interne du cartilage aryténoide. En bas, vers la bande
ventriculaire, la limite n’est que relative. Le muscle thyro-
aryténoidien, bien que constituant un obstacle relativement
considérable, n’est pas infranchissable, ainsi qu'il résulte de
faits publiés par Sestier, ot il y avait réellement propaga-
tion de I'cedéme du repli ary-épiglottique au ventricule de
Morgagni et a la corde vocale,

Toutefois, danz la plupart des cas de mort, I'eedéme
parait avoir en pour limite la bande ventriculaire; eette
remarque signifie que I'ced®me du repli ary-épiglottique seul
peuat déterminer nue dyspnée des plus graves avec termi-
naison mortelle.

Il 0’y a ancun doute que la sténose est surtout produite
par le soulévement des lames internes des replis ary-épiglot-
tiques. A I'élat normal les replis ary-épiglottiques forment
denx surfaces concaves regardant la lumidre du larynx et
leur bord libre mesure 4 peine 2 millimétres d’épaisseur.
Grice a l'infiltration qui se produit entre ces deux lames,
la face pharyngée se trouve éloignée de 2, 3 centimétres de
la face laryngée et la face interne se ftrouve distendue,
convexe vers la lumiére du larynx; dans ce cas, elle peut
arriver & dépasser le plan des bandes ventriculaires. 1l est
certain, qu'ountre cette sténose du larynx supérieur,la dyspnée
reconnait encore pour cause la difficulté ou Pimpossibilité
des mouvements d'abduction des aryténoides, et par ce fail
la non-dilatation inspiratoire de la glotte. Les causes de cette
immobilisation sont en grande partie le gonflement du sinus
pyriforme, peut-dtre aussi Faltération inflammatoire de 'ar-
ticulation crico-aryténoidienne ou du muscle crico-aryté-
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3. (Edéme du ventricule de Morgagni et de la vraie
corde vocale, — Une sous-muquense liche sépare la mu-
queuse du ventricule de Morgagni de la masse musculaire
sous-jacente du thyro-aryténoidien. En avant, celle sous-
muqueuse s’arréte 4 I'angle antérienr du thyroide; en arriére,
a la face interne de I'aryténoide. Il ne faut pas perdre de vue
que la paroi inférieure du ventricule de Morgagni n'est autre
que la face supérieure de la corde vocale. Il est important de
noter que ce tissu cellulaire liche se lrouve brusquement
interrompu au nivean du bord libre de la corde vocale, car
en ce point le tissu élastique est tellement enchevétré dans
les fibres musculaires voisines du thyro-aryténoidien interne
qu'il ne peut en ancune facon étre question d'une couche
cellulaire sous-muqueuse. De la I'impossibilité pour un
edéme sus-glottique de franchir le bord libre des cordes
vocales pour se propager & la région sous-glottique. Cette
communication n'est possible qu'en admettant l'infillration
cedémateuse du muscle thyro-aryténoidien interne lui-méme.
Dans I'edéme du ventricule de Morgagni, il se forme une
tuméfaction allongée, qui tantdt remplit complétement le
ventricule de Morgagni, tantdt en réduit 'entrée en une fente
linéaire.

L'cedéme du ventricule de Morgagni est la conséquence on
d'inflammations circonscrites, ou d'ulcérations de la corde
vocale et de la bande ventriculaire, ou de I'extension d'un
cedéme du repli ary-épiglottique, plus rarement de la corde
vocale. Le passage de I'eedéme du repli ary-épiglottique au
ventricule de Morgagni ne peut se faire que par l'extrémité
postérieure de celui-ci. En avant, I'adhérence de la paroi laté-
rale du récessus de Morgagni au cartilage thyroide constitue
un obstacle insurmontable. Quand ';edéme du ventricule de
Morgagni est trds prononcé, les parties moyennes et posté-
rieures de cetle cavilé peavent étre complétement effacées; ce
n'est jamais le cas pour la partie antérieure, ainsi que la
disposition anatomique nous le démontre.
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. (Edéme de la corde vocale et du tizsu sous-glot-
tigue. — L'cedéme de la vraie corde vocale repose, ainsi qu’il
a été démontré, sur Uinfillration sérense du lissu conjonctil
inter-musculaire. Le volume du muscle infiltré augmente;
celui-ci devient plus épais et plus large. Consécutivement &
cette augmentation d'épaisseur du muscle, le bord de la
corde vocale se rapproche davantage de la ligne médiane,
dans la phase respiratoire, de telle sorle que la glolle est
notablement rétrécie, et qu'elle peut étre méme complé-
lement fermée en cas d'oedéme bilatéral des vraies cordes
vocales. Rizch nous donne une excellente description de
l'edéme des cordes vocales; son travail repose sur antopsie
du larynx d'un sujet mort d’'cedéme laryngé aigu, pratiqué
quelques heures aprés la mort. Oufre les signes caracteris-
tiques de I'cedéme des replis  aryiénoidiens, on voit trés
nettement dans ce cas 'occlusion de 'ouverfure supérieure
du larynx, consécutivement & l'accolement sur la ligne
médiane des cordes vocales projetées,

Limportance de 'augmentation de volume des muscles de
la corde vocale est indéniable, ainsi qu'on peut en juger par
les injections expérimentales; l'injection élant bilatérale, les
cordes vocales énormes sont comprimées 1'une contre 'aulre
et ferment totalement la glotte. L'cedéme d'une des faces des
cordes vocales n'est pas rare; par contre ';edéme de la corde
vocale, c’esi-a-dire du muscle, est une grande rareié.

Les rares cas d'cedéme des cordes vocales observés par
Tirck, Risch, Mackenzie, et autres ont tous accusé une
sténose accentuée du larynx avec dyspnée inspiratoire et
expiratoire, Hajek a souvent observé des cedémes de la corde
vocale de moindre importance.

Quant au tissu cellulaire liche situé sous la corde vocale,
il pent étre le siégge d'un gonflement provoquant un réfrécis-
sement notable. Cet cedéme a son origine ou dans les parties
supérieures de l'organe, ou, ce qu{i est plus frégquent, il nait
sur place. La limile du tissu cellulaire sous-glottique en bas,
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va de l'insertion antérieure de la vraie corde vocale, en
forme d'un arc de cercle convexe en bas, sans connexion
avec l'angle du thyroide et avec le ligament conique, le long
du bord supérieur de la partie postérieure de I'anneau cri-
coidien 4 la face interne des aryténoides. La plus grande
épaisseur de ce fizsu est environ au-dessous du milien de la
corde vocale, '

h. L’eedéme du petiolus et de la muqueuse inter-
aryténoidienne. — Le seul point de la paroi antérieure du
larynx ot un cedéme est possible, se trouve entre la pointe
de I'épiglotte et la commissure antérieure, la ot la muqueuse
esl séparée du ligament thyro-épiglottique sous-jacent par
une couche sous-muquense. Il existe d'ailleurs de nom-
breuses observations relatant que l'extrémité inférieure de
I'épiglotte peut devenir cedémateuse et s'appuyer comme un
sac cedémateux sur les extrémités antérieures des cordes
vocales. Ce gonflement localisé ne peut en tout cas pas pro-
voquer de suffocation dangerense. Ce tissu conjonctif n'a
de communication quavec le repli ary-épiglottique, de lelle
sorte qu'un cedéme du nodulus peut avoir pour origine ou
une lésion directe, ou étre la propagation d'un cedéme des
replis ary-épiglottiques.

Le tissu cellulaire peu liche de la muqueuse interaryté-
noidienne est limité de tous cdtés. Latéralement la muquense
adhére intimement & la face interne des aryténoides, en bas,
au bord supérieur du chaton cricoidien et en haut au bord
libre du muscle transverse. C'est pourquoi un cedéme de la
muqueuse interaryiénoidienne ne se produit qu'a la suile
d'une lésion sur place. Une injection de la mugueuse
interaryténoidienne produit trois boursouflures, dont une
médiane et deux latérales plus saillantes.
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leurs rare. D'aprés Hajek, il n'existerait pas de raucité carac-
téristique de 1'cedéme du larynx. '

b) Resermation. — Cest 12 qu'il faut chercher le signe le
plus constant, en méme temps que le plus grave, de 'edéme
aigu primitif du larynx, on observe tous les degrés, depuis
la géne respiratoire la plus légére, jusqu’a l'orthopnée pour
aboutir aux accés paroxystiques et 4 la suffocation finale;
témoin les cas foudroyants de Trousseau, Bard et aulres
auteurs, Au début, quand I'évolution ne se fait pas avec
cette brusquerie effrayante, le malade est géné seulement
dans son inspiration qui devient sifflante, V'expiration res-
tant libre; plus tard, les deux temps de la respiration peu-
- vent étre génés et le sifflement inspiratoire remplacé par un
« ronflement guttural, souvent trés bruyant » (Krishaber et
Peter in Trousseau). Mais hitons-nous d'ajouter que ce sym-
ptome n'a rien de caractéristique.

La dyspnée inspiratoire serait plutdt fonction de I'cedéme
des replis ary-épiglottiques; tandis que lorsque ce sont les
parties plus profondes du larynx qui sont le siége de I'cedéme,
la dyspnée devient expiratoire aussi bien qu’inspiratoire.

Citons en passant l'observation I de Charazac qui nous
démontre qu'un cedéme considérable des replis ary-épiglot-
tiques peut se produire sans délerminer une géne respira-
toire nolable, et concluons en répétant que ces symplomes
dépendent uniquement du siége de I'cedéme.

¢) DouLEun. — On connait les douleurs parfois intolérables
qui accompagnent les affections laryngées cancéreuses et
tuberculeuses, ainsi que les douleurs que peut provoquer
la syphilis du larynx. A part ces cas, I'cedéme simple n'oc-
casionne frés souvent aucune sensation douloureuse. Quand
il en existe, c'est bien plutdt une sensation de picotement,
des graltements dans la gorge, une brulire. Ces sensations
sont quelquefois unilatérales. Parfois le malade croit i la
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présence d'un corps étranger, d'une boule qui obstrue le
larynx, monte et descend avec lui dans les mouvements de
déglutition, que le malade fait des efforis incessants pour
expulser, ce qui confribue d’ailleurs beaucoup i aggraver
son état en provoquant des accés de toux et la production
d’abondantes mucosités.

Dans I';edéme inflammatoire, il y a plus fréquemment de
Ia dounlenr et de honne heure au moins de la dysphagie plus
ou moins intense. Elle n’est pas caracléristique,

Phénoménes généraux. — Les phénoménes généranx
sont extrémement variables et dépendent avant tout de la
maladie causale et secondairement de V'étendue de I'edéme.

La courbature, la céphalée, les malaises généraux, la
fibvre légére, précédée ou non de petits frissons répétés,
. accompagnant une douleur laryngée quelguefois cuisante
compliquée d’aphonie sont les signes d’une fiévre catarrhale,
mais tous ces sympldmes peuvent également faire défaut.
D'autres fois, sans symptdmes généraux, sans averlissement
d’'ancune sorte, l'affection peut débuter par une brusque
suffocation plongeant le malheurenx malade dans une
anxiété indicible. Quand il survient des accés, pendant ces
acces le pouls devient fréquent, petit, irrégulier. La surface
du corps, la face en particulier, devient froide, puis se
recouvre d'une sueur visqueuse, gluante, dans les violents
paroxysmes des derniers moments, *

La coloration de la face dépend du degré de la ginofies-
piratoire. De normale qu'elle est avant l'accés, elle devient
congestionnée, tuméfiée; les veines se gonflent, les yeux
s'injectent et les lévres deviennent violettes quand la sténose
est trés grande, ou pendant les accés d'étonffement. Sestier
donne comme caractéristique une pileur plombée et ter-.
reuse, avec les levres seulement violettes,

Les phénoménes généraux saggraveént bien davantage
quand il ¥ a infiltration purulente. Le thermoméire monte

page 18 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=18

s iy s

rapidement & 39° et 40°; le sujet délire, la peau est seche,
le pouls est dur et fréquent. :

De cette variété de symptomes, des plus bénins aux plus
graves, il imporie de retenir qu'il s'agit 14 de degrés diffé-
rents d'une méme maladie, dont le premier terme est
Iinfiltration séreuse, pouvant se traduire par une géne
respiratoire légére, et la derniére étape, I'infiltration puru-
lente qui entraine une aggravation considérable de 1'état
oénéral.

Symptdémes objectifs. — L'inspection générale du sujet,
dans les cas graves, accuse du tirage abdominal, du tirage
sus et sous-claviculaire. On a méme cité des cas ot la trachée
était affaissée. :

A l'auscultation, le murmure respiratoire est notablement
affaibli, tandis qu'aux sommets il y a du retentissement
des bruits laryngés. Souvent on constate des riles d'eedime
pulmonaire 4 Ia base de la poitrine. '

L'inspection externe du larynx et du pharynx ne donne
que des résultats négatifs.

L'exploration digitale a été employée; elle a servi parfois
a reconnaitre un bourrelet d'cedéme. Mais nods ne la men-
tionnons que pour éire complet et, faizant comme la plupart
des auteurs, pour la rejeter comme dangereuse.

La seule, la véritable exploration de I'cedéme laryngé, est
celle que fournit la laryngoscopic. A un examen rapide,
_ m‘it que I'eil ait eu le temps de s'orienter, on apergoit un
gonflement transparent, tendu, opalin se rapprochant beau-
coup de ';edéme des paupiéres et du prépuce. La coloration
aqueuse de l'cedéme simple passe au rouge sombre dans
I'infiltration inflammatoire. Le revitement mugqueux dans
les formes séreuses est habituellement trés mince; il peut
&tre trds épais dans les formes inflammatoires.

A un examen plus approfondi de 'organe on constate les
modifications de formes qui sont des plus variées et toutes
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en rapport avec les modifications anatomiques décriles plus
haut. _

Si l'épiglotte est cedématiée, elle perd ses contours.
Lorsque sa face linguale seule est intéressée, les fossettes
glosso-épiglottiques et les replis glosso et pharyngo-épiglot-
tiques s'effacent, l'organe prend une forme hémisphérique
qui masque plus ou moins complétement l'orifice glottique.
Dans linfiltration de la face laryngée de l'épiglotle, cet
opercule est penché sur le larynx, de sorte que la lésion ne
peut étre vue qu'en déprimant fortement la hase de la
langue avec une spatule, ou dans un effort de vomissement.
8i l'organe est pris sur ses deux faces, dans des cas moyens,
I'épiglolte semble enroulée sur ses bords:; dans les cas plus
intenses, on ne voit qu'une masse sphéroide informe.

Une des localisations les plus fréquentes de l'oedéme
du larynx est Peedéme des replis ary-épiglottiques. Ces replis
sont transformés en deux bourrelets plus ou moins gonflés
qui représentent deux poches remplies de liquide ballottant et
gélatineux et recouveris d'une mugqueuse rosée. En avant,
ces bourrelets se confondent avec les bords latéraux de
I'épiglotte si celle-ci est également envahie. En arridre ils se
perdent dans la muqueuse aryténoidienne en forme de deux
masses arrondies en contact ou plus ou moins fusionnées.

Ces masses latérales cachent les bandes ventriculaires,
et quand il y a tuméfaction simultanée de I'épiglotte et des
replis ary-épiglottiques, I'entrée du larynx présente la forme
d'un triangle irrégulier dont le cbté antérieur est formé par
I'épiglotte, et les deux autres cdtés par les replis ary-€piglot-
tiques. Si I';déme prend des proportions un pen considé-
rables, cet orifice qui est déja trés limité, devient trés petit
et rempli de mucosité, ne laisse passer l'air respiratoire
qu'avec de grandes difficullés. On comprend aussi que les
parties sous-jacentes, visibles dans les cas 1ézers, ne peuvent
étre pergues si l'infiltration gagne certaines proportions.

L'eedéme des bandes ventriculaires se présente sous la
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forme de deux cylindres saillants cachant complétement les
cordes vocales qui peuvent étre saines.

Lorsque Uinfillration séreuse atteint les cordes vocales,
ces parlies peuvent, suivant Ruault, présenter deux aspects
bien diflérents. Elles sont pdles, blanches, et lear bord
libre présente un épaississement et un aspeet particuliers si
I'eedéme ne les a pas envahis de bas en haut; dans le cas
contraire, lorsqu'il y a aussi de I'eedéme sous-glotlique,
leurs bords libres sont comme encadrés par deux saillies
fusiformes el rougefitres. Ces saillies se détachent plus nette-
ment encore sur les cordes vocales lorsque 'edéme sous-
glottique existe seul. :

Enfin la mobilité des cordes vocales est intéressée ou ne
I'est pas. Quand Veedéme est limité & 1'épiglotite et aux
ligaments ary-épiglottiques sans propagation marquée aux
rézions aryténoidiennes, la mobilité des cordes vocales n'est
pas modifide. S8i la partie postérieure du larynx,au contraire,
est trés tuméfice, les mouvements des aryténoides deviennent
difficiles et limités. L'adduction n'est pas plus facile que,
chose bien plus grave, l'abduction n'est possible. Et ces
phénoménes tiennent 4 plusieurs causes associées: infil-
tration sous-mmqueuse, intra-musculaire, hydarthrose, com-
pressions nerveuses par Uexsudat,

Relativement aux anciennes idées de Sestier, nous ne
saurions mieux faire que de reproduire ces quelques lignes
de Ruault :

¢ Pendant des efforls vocaux ou des mouvements respira-
toires, on voit souvent les régions cedématices présenter un
aspect tremblotant de leur surface. Dans les cas d'cedéme
énorme des replis ary-épiglotliques, il peut se produire

parfois, 4 Vinspiration, un léger aplatissement des lévres
internes des bourrelets tuméfiés, causant un obstacle plus
marqué au passage de I'air; mais il importe de savoir que les
replis cedématiés, ayant une large base, ne sont point, sauf
exceptions rares, des masses ballottantes pouvant étre aspirées
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par le courant d'air inspiratoire et poussfes au dehors,
comme des battants de porte, & chaque expiration. Cette
vieille idée de Bayle el de Sestier a fait son temps, et bien
que la plupart des auteurs classiques (Morell-Mackenzie,
Schritter, Gottstein, ele.), la défendent encore, je crois, avec
Gouguenheim, qu'elle doit étre résoloment abandonnée.
- Sauf dans les cas extrémes o I'épiglotte, ses replis et la
région arylénoidienne ne forment plus qu'une masse
obhstruant mécaniquement entrée du larynx, la dyspnée est
due, soit & un spasme gloltique (Gouguenheim), soit & un
défaut de mobilité des articulations crico-arylénoidiennes,
avec ou sans altérations musculaires ou merveuses, Dans
le cas d'cedéme sous-glottique, on pent observer une dyspnée
intense alors que I';edéme est trés peu marquée; il s'agit 14
d'un acces de spasme de la glotte. »

IV. (EDEMES INFECTIEUX

L'infection microbienne représente la cause de beaucoup
la plus fréquente des edimes laryngés,

Dans notre chapitre de physiologie générale, nous avons
vi que la pénétration de microbes virulents ou de leurs
toxines dans le tissu interstitiel donne lieu & la vaso-dilatation,
4 la diapédése, & I'exsudation séreuse hors des capillaires;
cetle issue de sérosité est due, pour une faible part, 4 la
vaso-dilatation et au ralentissement du cours du sang et pour
une part beancoup plus grande & V'irritation de I'endothélinm
vasculaire par les produils solubles séerétés par les microbes.

Les troubles vaso-moteurs, les altéralions vasculaires
chroniques favorisent singulitrement le développement
exapéré de Texsudation séreuse pmvﬁquée par les agents
infeciiewx. ;

L'inflammation peut tomber et le malade guérir aprés la
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formation de I'edéme; d'autres fois, l'exsudat séreux se
transforme en exsudat purulent; I'eedéme infectieux n'est
alors que le premier stade de 'infiltration purulente : cedéme
infectienx du larynx et laryngite phlegmoneuse sont donc
deux étapes différentes de la méme maladie, mais ';edéme
infectienx aboutit rarement & la laryngite phlegmoneuse.

Varrérés fTioLociques. — Lé larynx sous l'influence d’un
coup de froid ou de toute autre cause banale peut souffrir de
laryngite cedémateuse, comme on voit dans le pharynx se
développer des angines érythémateuses avec un cedéme de
la luette et des piliers plus ou moins notable. Lagent
infectieux est apporté par contagion, ou bien les microbes
parasites deviennent virulents. Dans les deux cas, la maladie
est dite primitive.

Une maladie générale de I'organisme, une pneumococcie
par exemple, peut donner lieu en méme temps qu'a la loca-
lis_a.tidn principale, pneumonie par exemple, 4 une laryngite
cedémateuse du méme ordre, ou consécutive a une infection
secondaire. Les localisations laryngées d'une maladie géné-
rale peuvent, parinfection secondaire, se compliquer d'cedéme
aign. Ce sont Ii les cedémes infectieux secondaires aux
maladies aigués.

L’cedéme se développe quelquefois & la suite de l'infection
d'une plaie accidentelle de la cavité laryngée.

Les affections ulcéreuses chroniques: cancer, tubercu-
lose, syphilis, toujours par infection secondaire, se compli-
quent d'cedémes aigus. Les inflammations suppurées péri-
laryngiennes entrainent parfois la mort par cedéme de la
glotte, il s'agit alors d'un cedéme collatéral, dd aux toxines,
sinon directement aux microbes. Le tableau suivant résume

ce chapitre et 'servira de cadre & notre étude des cedémes
infectieux,
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l'infiltration cedémateuse se trouve i une des phases de ces
inflammations; si certains cedémes laryngés sont collatéraux
d'une collection périlaryngée, comme I'angine de Ludwig,
si d'autres fois ils sont le premier temps d'une laryngite
phlegmoneuse, dans un grand nombre de cas la laryngite
@démaleuse constitue toute la maladie, elle a une évolution
propre, elle a droit & étre considérée comme une entité
morbide. Nous allons donc la décrire aprés ceux qui 'ont
appelée angine laryngée cedémateuse (Trousseau), laryngite
cedémateuse (Moure), laryngite sous-muqueuse (Cruveilhier,
Kuttner), cedéme aigu, cedéme inflammatoire, cedéme
inflammatoire aigu, cedéme bénin (Garel). Enfin, pour ter-
miner cette synonymie, disons que I';edéme infectienx hénin
se partage avec I';edéme nerveux les observations d’'cedéme
a frigore.

Nous estimons que la laryngite phlegmoneuse sort du
cadre de notre rapport.

ErioLocie. — Causes prédisposanles. — La maladie frappe
souvent des adultes en pleine santé, mais les causes de
débilitation générale y prédisposent. L’alcoolisme par ses
altérations vasculaires générales, par 1'état inflammatoire
chronique au niveau du pharynx et du larynx et toutes les
irrégularités de l'existence gqu'il entraine & =a suile est un
factenr important de cette étiologie. Le surmenage vocal en
est un autre.

Comme nous le verrons, I'edéme laryngé brightique
n’est autre qu'une laryngite cedémateuse, il faut donc ranger
le mal de Bright parmi les causes prédisposantes. D'autre
part, si la cause de beaucoup d'edémes nerveux nous
échappe, il en est d'autres ot la poussée d'cedéme se
manifeste & 'examen d'un coup de froid, d'un mal de
gorge, le désordre nerveux général qui préside a la formation
des cedémes angio-neurotiques agit aussi comme cause
prédisposante.

L
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Causes occasionnelles. — Le froid est par excellence la
cause de P'eedéme aigu, il agit directement sur les vaisseaux
par la vaso-dilatation paralytique qui suit le coup de froid,
sur l'organisme en diminuant la résistance et en permettant
I'exaltation de virulence des bacléries parasites.

Au froid s'associe souvent le surmenage vocal, une orgie
plus oun moins crapuleuse : alcool, cris, tabac, froid cons-
pirent alors contre la muqueuse laryngée. Semon rapporte
une observation d'cedéme localisé aux cordes vocales infé-
rieures consécutif & une fatigue considérable du larynx.

BacrirtoLosie. — Il ne viendrait a lidée de personne
aujourd’hui d'attribuer I'cedéme infectienx ou la laryngite
phlegmoneuse & un seul microbe spécifique. Tassano, Israél,
Fraenkel ont trouvé le steptocoque; Barjon, Josserand, le
pneumocoque; Netter et Boulloche, le staphylocoque. On
a aussi publié un cas d’abceés laryngé & entérocoques.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Nous ne reviendrons pas sur
ce qui a été dit plus haut sur le développement, l'extension
de I'edéme dans chaque région du larynx. Dans 'edéme
inflammatoire la coloration est tantdt gris rosé, tantdt d'un
rouge vif, le volume est variable depuis celni de I'mdéme
méconnu par le malade parce qu'il n'entraine aucune géne,
jusqu’a U'obstruction compléte de la cavité laryngée. L'aryté-
noide et les replis aryépiglottiques sont le siége habituel de
I'cedéme qui est unilatéral on bilatéral, Nous étudierons
4 part I';edéme limité & I'épiglotie et celui des cordes vocales
inférieures. '

A la coupe, le liquide infiliré est séreux ou séro-purulent.

Symprdues. — Nous diviserons 'étude clinique d'aprés
lintensité des phénoménes infectieux et inflammatoires ;
nous distinguerons aussi les cedémes localisés a I'épiglotte,
aux cordes vocales. '
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. FormEs cuiwioues. — a) Forme infectieuse bénigne. — La
forme bénigne de la laryngite cedémateuse a été décrite par
Garel en 1891 (Annales des maladies de Uoreille, juillet 18g1).

Cette bénignité signifie I'atténuation des phénoménes infec-

- tieux plutdt que la bénignité de la maladie elle-méme, car
un cedéme bénin par son essence peut devenir mécanique-
ment dangereux par son volume.

La bénignité de cette forme atténuée est caractérisée par
I'absence de phénoménes généraux et Paspect macroscopique
des lésions. fiam

La fitvre est modérée, les premiers symptomes locaux sont
la dysphagie, toujours trés prononcée, et la raucité de la
voix, La dyspnée apparail ensuile, elle met trois ou quatre
jours pour parvenir a son apogée; mais d’aulres fois elle se
développe avec une rapidité foudroyante.

La douleur spontanée est localisée & I'isthme du gosier,

a4 la partie médiane du cou, & la région du cartilage
thyroide; elle est angmentée par la pression latérale sur
le larynx,
- Dans le miroir laryngien, on découvre un cedéme, non
pas dur et ronge comme dans la forme aigué, mais un
cedéme mou, translucide et tremblotant comme de la gelée,
occupant épiglotte et replis aryténo-épiglottiques, ou un
seul arylénoide avec le repli aryléno-épyglottique corres-
pondant. )

La disparition compléte de l';edéme survient en une
semaine environ.

GageL, Annales des maladies de Voreille el du laryne, juillet 18g1.

Opservarion 1 (résumé). — P..., vingl-quatre ans, voiturier,
sujet aux laryngites aigués, aux enrouements répélés, grand
fumeur, convalescent d’une laryngo-trachéo-bronchite aigué,
s'abandonne, le 5 auril, a une petite orgie de tabac et d'aleool;
le 7; picotement dans la gorge et douleur au niveau du cou; le
lendemain, dysphagie marquée, qui augmente le 9 et le 10.

Le 14, il a eu la fitvre dans la nuit, ne peut absolument rien
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Nous rangeons encore cette observation de M. Moure dnna.
les cedémes & forme infectieuse atténuée,

OpsERVATION. — (Edéme aign primilif du larynz a frigore,

Marchand ambulant, sans autre antécédent personnel gqu'une
scarlatine & qualorze ans, se senl salsi par le froid et éprouve un
malaise qui va croissant. Le lendemain, voix prise, respiration
génée, sensation de constriction laryngée avec douleur & la
déglultition.

Le troisitme jour, il consnlte M. Moure. Rien a l'inspection,
sauf un peu de cyanose, Pas de dyspnée. Yoix un peu empitée,
comme amygdalienne. Pas d’engorgement ganglionnaire. :

Au laryngoscope, infiltration aigugé commengant a la base et
occupant I'ouverfure du larynx et de 1'épiglotte, qu'elle cache &
moitié i la vue. Cette derniére parait recouverte d'une sorte de
vessie de poisson qui lui forme un véritable capuchon du coté
gauche. Au-dessus, exislent une deuxigme el une troisitme
tumeunrs globuleuses, grisitres, formées par les replis ary-épiglol-
tiques ef la région postérieure gauche du larynx.

Pas de température. Langue normale, pouls mormal. Pas de
signes d'infection.

Immédiatement, M. Moure, aprés cocainisation preéalable, enléve
a la pince coupante une partie de la tumeur qui flotie; il s'écounle
quelques gouttes d'un liquide séreux. Le reste s’all‘aisse peu a peu
et le malade est soulage.

Le malade reste a 'hopital. Pas de température; pas d'albu-
mine dans les urines, qui sont abondantes et claires. Glace sur
le cou; r&gfma des liguides; gargarisme froid.

Le lendemain, dysphagie moins intense. A l'examen laryngo-
scopique, on voit que I'ablation a porté sur la mugueunse épiglot-
tique; les replis ary-épiglottiques ont encore le volume d'une
noisette. Pas de température ; méme régime.

Deux jours apreés, l'amélioration progressant, le malade sort
de I'hopital, ne présentant presque plus de traces de l';edéme.
(Theése de PEringau, Bordeaux, 18y7.)

b) Forme aigué. — L’affection débute souvent par une
angine, quelquefois brutalement par la laryngite, De toutes
fagons, la dysphagie est le premier sympidme en date; elle
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note d'abord une certaine paleur des téguments, bien que |'élat
~ général soit relalivement bon.

~ Le pharynx est rempli de mucosités el de salive; toule In
mugueuse du veslibule et du larynx proprement dit est recou-
verte de mucosités épaisses. L'épiglotte est épaisse et infiltrée. Les
arylénoides disparaissent complétement, englobés dans denx
masses gélatiniformes presque transparentes qui font saillie dans
le larynx. L'aryténoide gauche est beaucoup plus infiltré que le

droit; an-dessous des aryténoides la glotle apparait normale; les |

cordes vocales ont conserve leur coloration el leur volume. L'ary-
" ténoide gauche est immobile tandis que le droil possiéde un
certain degré de mobilité,

Aprés une insufflation de poudre de morphine, la malade peul
boire du lait sans grande difficulté, ce qu'elle n'avail pas fail
depuis deux jours. On prescrit de la glace & Uintérienr et dix
pastilles de cocapyrine.

1% décembre. — Grande amélioralion. La malade souffre moins
quand on appuie sur les parties latérales du thyroide. De plus,
elle a pu avaler ce malin un pen d'eau glacée. Enfin, U'cedéme
aryténoidien a diminué des deux tiers et larylénoide gauche a
repris sa mobilité, on voit le vestibule laryngé rouge et infiltre,
Au-dessous. quoigu'une couche de muco-pus empéche de dis-
tinguer les détails, il parail y aveir des ulcérations diffuses tapis-
sant les deux bandes ventriculaires et les cordes vocales inférieures
qui sont mobiles. La malade continue a prendre des pastilles de
cocapyrine.

16 décembre. — Ne souflre plus du Loul en avalanl, el n'a plus
auncune douleur 4 la pression externe du larynx, pas méme au
niveau de la partie gauche du carlilage thyroide.

Peut facilement avaler les boissons.

L'eedéme a folalement disparu. Maintenant le vestibule du larynx
a l'aspect d'une laryngite aigué: muqueuse rouge intense non
ulcérée, mais un peu épaissie, on voil les pointes des deux carli-
lages de Santorini. Les deux aryténoides se meuvenl bien, mais le
gauche est un peu plus paresseux que le droit.

Les denx cordes vocales inféricures, mobiles, paraissenl ulcérées
et recouvertes d'exsudats blanchitres, jaunes, qui simulenl des
cordes vocales saines,

On prescrit des pulvérisalions d’antipyrine an 1 /100"

18 décembre. — La malade ne souffre plus du tout, Mals la voix
est encore complétement aphone. La base de la langue est rouge,
injectée ; I'épiglotte est aussi injectée, rose vif, La muquense ary-
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ténoidienne rosée, la mugqueuse inter-aryténoidienne épaissie en
coussin sans villosités, :

Les bandes veniriculaires soni rouges, tuméfiées, ne paraissent
plus uleérées, Les deux bandes blanches qu'on voyait l'avant-
veille sont bien les cordes vocales fibrenses. On constate un petil
semis blanchitre qui simule une éruption d'herpés.

Ausculiation, — Lésions localisées au sommet droit, caraclérisées
par de la submatité, de 'expiration prolongée el quelgues crague-
ments dans la fosse sns-épinense droite, de I'expiration prolongée
~ dans le creux sous-claviculaire. A gauche, emphyséme compen-

sateur. = 7 -
20 décembre.— L'examen des crachats fait par mon ami,
M. Piaget, au laboratoire de M. Straus, d’'aprés les méthodes ordi-
naires, décéle un bacille doutenx sur plusieurs préparations.

Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine.

L'ensemble du larynx est rouge, on supprime les pulvérisations
d'antipyrine qu'on remplace par des inhalations d'alcool et baume
du Pérou. :

243 déeembre. — Eitat subjectif meilleur, état local sans chan-
gement. : .

27 décembre. — Cordes épaissies, rougefitres. La corde vocale
droite présente une nodosité & laquelle correspond une encoche
de la corde vocale gauche. Cordes légirement bosselées, On pra-
tique des badigeonnages de phénol sulfo-ricing.

30 décembre. — Le larynx resle rouge, on prescrit des pilules
de gaiacol et des pulvérisations de teinture d’eucalyptus, baume
du Pérou el alcool, el on continue les badigeonnages de phénol
sulfo-riciné.

& janvier 1896. — La voix revient dans les notes graves. Il n'y a
plus trace de muco-pus dans le larynx. L'épiglolle est rouge, les
cartilages aryténoides soni injeckés, les bandes ventriculaires
rouges cf luméliées. Les cordes vocales reprennent peu a peu leur
forme ct leur coloration blanche surfout & leur partie interne, la
partie externe étant sillonnée de vaisseaux apparents. La glotte est
encore én boutonniére. Le rapprochement insuffisant des cordes
en arriere semble di 4 de la pachydermie inter-aryténoidienne.
On commence des badigeonnages de ZnCl au Go¢, qu'on pralique
tous les deux jours, .

31 janvier. — La voix s'est beaucoup améliorée, A l'examen du
larynx l'épiglotte n'a rien, les bandes ventriculaires non plus, les
aryténoides sonl un pen rouges mais pas infilirés; on distingue
H‘é; l_]il?l'_i les c;lrl,it_ages de Sanlorini, 11 Il';v' a gue de l'épaisais.
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. sement de la mugueunse inter-arylénoidienne et un peu de rou-
- geur des cordes vocales. Cing nouvelles préparations de crachats
n'ont accusé la présence d’aucun bacillé tuberculeux.

14 février. — La voix est irés légbrement voilée. Méme dlat
local. L'auscultation révéle les mémes signes que plus hautl
(18 décembre).

27 avril 1895. — La malade mandée par moi ne se plaint de
rien. Elle a les traits un peu tirés el amaigris, el se trouve acluel-
lement prés de la fin de sa grossesse (dont elle attend le terme dua
1* au 15 mars) qu'elle supporie d'ailleurs trés bien comme ses
grossesses précédentes. Elle mange bien, avec appétit, ne vomit pas.

La voix est oqmplétummt revenue : elle est normale, pas forte,
mais bien timbréé, aussi claire vers la fin de la journée que le
matin.

Aprés avoir interrompu les pilules d'iodoforme pendant une
semaine, ‘elle eut une petite hémoptysie (de la valeur d'une
gorzée) le jour ou elle reprit cetie médication.

Elle n'a pas desueurs nocturnes. Cependant elle tousse toujours
et surtout le matin, Aprés les accés de toux elle ressent parfois
quelques douleurs entre les deux épaules ainsi quau bas-venlre.

Pour fixer 1'étiologie de cet ®déme dont nous avons vuo se
dérouler les différentes phases au mois de décembre, nous diri-

. geons notre interrogatoire sur I'état nerveux. Nous ne trouvons
aucun point hystérogéne; la seule chose qui nous frappe, c'est le
fait que les réflexes du voile sont notablement diminués, mais non
abolis; la sensibilité du voile et la sensibilité cutanée a la face
el aux mains est nettement plus accentuée & gauche qu'a droite.
La malade dit n'étre pas nerveuse et n'avoir jamais eu de crises.

Auscultée aujourd’hui, on conslate une respiration rude avec
expiration prolongée aux deux sommets, surlout & droite.
Quelques craquements dans la fosse sus-épineuse droite.

Larynx : Voile et épiglotie piles, Vestibule rosé, normal.

‘Les aryténoides, trés mobiles, ne présentent rien de particulier;
de méme les bandes ventriculaires.

Quant aux cordes vocales, leurs bords sont légérement arrondis,
assez réguliers; leur coloration est d'un blanc tirant vers le gris
rosé, avec quelgques veinosités surtoul a droite, & la réunion du
tiers postérieur avec le tiers moyen.

En faisant I'exploration d’aprés la méthode de Killian, on cons.
late que, dans lespace inter-aryléncidien, les plis formés an
moment de 'adduction sont normaux. La pachydermie nlgnnlée
plus haut a disparu, la muqueuse est lisse ot normale,
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volume, mais la tuméfaction envahit souvent les fosseties
gloas&épigldl‘:ﬁques dont la cavité se comble; deux fois,
Michel a noté un envahissement des replis aryténo-épiglol-
liques; deux fois la peau du cou était soudée au cartilage,
le thyroide impossible 4 déplacer et sensible au toucher,
sans doute par suite de l'inflammation du tlissu cellulaire
sous-cutané. Ces deux derniéres observations nous paraissent
sujettes & caution, ne s'agissait-il pas plutdt d'une inflam-
mation juxtalaryngée?

Cette angine épiglottique ne détermine ni altération de
la voix ni dyspnée; nous savons par I'anatomie pathologique
que I'edéme ne peul pas envahir la cavité laryngée. Le
patient accuse de la dysphagie et une sensation de boule,
de corps étranger.

Angine plutét que laryngite, par sa symplomatologie,
cette affection est, par sa pathogénie et son siége, pharyngée
et non laryngée : l'infection prend naissance dans I'amyg-
dale lingnale et l'inflammation envahit le tissu cellulaire
compris entre la base de lalangue et 'épiglotte. Etant donnée
la laxité de ce tissu, il se laisse distendre facilement par
exsudat séreux et I'cedéme de la face antérieure de I'épi-
- glotte se développe rapidement. Logan Turner (Edimbourg
méd. journ., mai 1goz), a publié¢ I'observation suivanle :

Homme de guarante-neuf ans, se présente a 'hopital pour
un mal de gorge datant de la veille, La douleur est considéra-
blement aggravée par la déglutition, et le malade éprouve une
sensation de corps étranger dans la gorge. Etat général bon.

A Vexamen, rien au voile du palais ni aux amygdales; le miroir
laryngien montre une épiglotte d'un rouge vif, considérablement
tuméfiée et rigide, et & cause de son volume et de sa rigidité
masquanl complétement la cavité laryngée. En I'absence de toule
dyspnée et de toute altération de la voix, on peut affirmer linlé-
orité du larynx. L'épiglotie tumélide ful scarifiée avec le bistouri
de Heryng, aprés quoi un rapide soulagement survinl. Relour
progressif & la normale, Guérison complite au bout de Irojs
semaines, ' '
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e¢) OFEdéme localisé des cordes vocales inférieures. — Cette
forme est tout i fait rare, elle résulte d'unegdatigue vocale,
elle est bénigne, telle nous apparait I'observation de
F. Semon.

Plus accentuée était la dyspnée dans l'observation,de
Masséi, Mais la trachéotomie ne fut cependant pas nécessaire ;
la dysphagie manque; la voix est plus ou moins atteinlte.

Par l'aspect gris rosé de I';eddme, par I'absence de phéno-

~ ménes généraux, les deux observalions ci-dessous appar-

tiennent au groupe des cedémes infectieux bénins plutot
qu’i celui des cedémes aigus.

Osservation I. — Semon, OBdéme isolé des cordes vocales infé-
rieures (Sainl- Thomas Hospital Report), L. VIIL, p. 156).

Homme de vingt ans, ayant déji soufferl denrouement et
de laryngite congestive, accoutumé i abuser de sa voix; vient
consulter pour une aphonie compléte : les deux cordes vocales
inférieures sont transformées en deux boudins demi-cylindrigues,
d'un rouge vif et semi-transparents. Le reste du larynx est
normal. Semon remargue que U'redéme izolé des cordes vocales
inférieures est excessivement rare.

(Fdémes localisés auz cordes vocales infé-
rieures (thése Charazac, p. 44).

Dominici L..., quarante-irois ans, bon état général sans trace
de syphilis ni dautre maladie. Il y a vingt jours, sa voix était
claire, sa respiration se faisail librement. Ayant irés chaud, en
pleine lempérature, elle but un verre d'ean trés froide. Depuis
lors, sa voix s'est modifiée et la dyspnée s'est accrpe lenlement
jusqu'a devenir tréz intense. De fait, quand elle arrive & la clinique
de Masséi, elle présente le sifflement laryngien caractéristique, trés
marqué pendant 'inspiration, se conlinuant aussi, mais moins
fort pendant 'expiration. Inutile d'ajouter gue le mouvement el
U'exercice accroissent la géne respiraloire. S8a voix, & proprement
parler, n'est pas trés altérée, elle présente une résonance nasale,
mais on ne peut pas dire qu'elle soit rauque et encore moins aphone.

La déglutition est génde par la brigveté et la fréquence de
lacle respiratoire. Elle se fait par des mouvements rapides el
iréquents, ;

L'auscyltation pévile, d'une part, Ia propagation Qu_ bruit
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amélioration de I'état général. Trois jours aprés on détube
I'enfant, mais la dyspnée reprend toute son intensité. Il se produit
une syncope et la trachéotomie est pratiquée. Les troubles respi-
ratoires disparaissent; mais Penfanl s'alimente mal ot meurt
quinze jours aprés. A Pautopsie. on lrouve dans le larynx une
infiltration cedématense des cavilés sus-glotliques, probablement
sous la dépendance d'un processus infecticux conséeutil a la
variole.

Trousseau rapporte le eas d'un jeune garcon convalescent de la
variole qui ful pris des symplomes de sténose laryngée, Morl par
asphyxie. A l'autopsie, edéme inflammaloire des replis ary-épi-
glottiques et abets gros comme un ceuf de pigeon entre I'mso-
phage et le larynx.

Dans des cas exceptionnels, il se produil une nécrose des
cartilages du larynx, analogue & celle qu'on observe bean-
coup plus souvent an cours de la fidvre typhoide. Sestier
signale un eas oi il y eut nécrose du cartilage cricoide.
Loaisel de Saunlnays rapporte, dans sa thése (Elude sur les
complications pulmonaires el laryngées de la variole, thése de
Paris, 1870), I'chservation publiée 'année précédente par
Bernutz (Bull. el Mém. de la Soc. des hipil. de Paris, 186q,
p- 269-274).

1l s'agit d'une femme de vingt et un ans, prise d'aphonie le
sixitme jour de la variole, Symplomes d'edéme de la glotte le
vingl-septieme. Mort le trentitme. A V'autopsic, gonflement wdeé-
 mateux des replis ary-épiglottiques. Il existait entre les cordes
vocales inférieures el supérieures au niveau de angle du thyroide,
une uleération 4 bords taillés & pic, permettant au stylet de
pénétrer profondément presque sur le muscle thyro-hyoidien. C'esl
Fouverture interne d'une cavilé anfracluense conlenant du pus
grisitre qui a pour paroi antérieure la face postéricure du muscle
thyro-hyoidien. Par la dissection, on constale que la membrane
thyro-hyoidienne est détruite, gqu'il ne reste que gquelques fila-
ments jaunitres mortifiés gui adhérent encore aux parties voisines,
Le cartilage thyroide est dénudé dans toule la moitié antérieure
de ses faces Jatéyales, Le périchondre est complétement décallé;
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ta varicelle évolue. Le 18, la canule est supprimée pendant quel-
rpues heures. Le 13, ablation compléte de la canule, Guérison com-
pléte le 30. La plate trachéale est bien I‘ermée La voix est intacte.

La seconde concerne un enfant de neuf mois d'apparence assex
chétive, regu & I'hdpital des Enfants malades, le ag mai 18g4. 11
présente un tirage respiratoire sus et sous-sternal, mais sans trace
d’asphyxie et a en méme temps une éruption de varicelle absolu-
ment caractéristijue et trés confluente. Amygdales & peine
rouges. Pas trace d’éruption varicellense sur la muqueuse buccale
ni sur le voile du palais. Le tirage se produil depuis le malin. Le
cri de l'enfant est voilé. La toux est rauque.

On porte le diagnostic de croup d’emblée, et M. Roux fait une
injection de 20 centimétres eubes) de sérum antidiphtérique. On
fait une eulture des mucosités de I'arriére-gorge. Température, 387,

La nuit le tirage continue, puis diminue un peu le malin,
Le 30, au moment de la visite, il était encore Lrés prananoé;
pourtant 'enfant n’a pas l'air {atigueé.

L'examen de la gorge est toujours négatif et | enaemennement
n'a pas montré de Leeffler,

Le soir, le tirage persiste toujours. 1l disparait le 31, pour ne
plus reparaitre, mais il se développe une diarrhée croissante el
une bronchopneumonie. La figyre atleint Ao le & juwin, et il
meurt le 5, avec 41°5.

A T'antopsie, noyaux de bronchopneumonie dans les deux cols.
GGanglions du médiastin poslérieur un peu volumineux.

Du colé des voies respiratoires supérienres, épiglotte un pen
rosée, Muguense trachéale, indemne de toute végétation. Dans le
larynx, petite uleération arrondie, assez peu profonde, paraissant
s'étondre seulement & la mugueuse. Cette petite ulcération,
comme faite & I'emporie-pitce, a la grandeur d'une lentille et
sitge & la partie postérieure de la corde vocale inférieure droite,

Roger ei Bayeux (Soc. anat., g avril 1897, p. 336-33g) ont
publié un autre cas de laryngite varicelleuse avec autopsie.

Enfant de seize mois, rachilique, regu & Ihopital d’Auber-
villiers le 5 avril 18g7. Eruption varicelleuse le 1#¢ avril.

A P'entrée, 5 avril, varicelle généralisée 4 aspect ecchymoligue.
Respiration courte, Enfant somnolent.

& avril, — Nuit mauvaise, convulsions, nauses. Tempéralure,
Jg9°g. Respiration anxieuse précipilée. Voix éteinle,
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i Laptupari du temps, il se présenle comme une compli-
calion de la néphrile scarlatineuse. s

Sestier rapporte 4 cas d’cedéme de la glolte avec anasarque
au cours de la scarlaline : 1 observation de Trousseau
(Journ. des connaissances méd.-chir., juill. 1836); 2 obser-
vations de Barrier (Journ. des connaissances méd.-chir., 1842,
p. 6 et p. 456); 1 ohservation de Baudelooque (Gaz. des
hip., 1834).

L'observation de Baudelocque et la seconde observation
de Barrier sont typiques.

OpservaTtion I. — Louis C..., quatorze ans, esl alleinl d’ana-
sarque scarlatinenx. Le 1z janvier, 4 la visite du malin, le
malade offre 1'état suivant : orthopnée, alléralion des trails.
parole haletante, inspiration sonore difficile, expiration facile,
senszation de strangulation. Cou fortement tuméfié. En portant le
doigt & Pintérienr de la gorge, on sent, sur le colé gauche de
la glotte, une tumeur molle, pen résistante. Un chirurgien esl
appelé et pratique une ponclion sur cetie tumeur: du sang mélé

de sérosité s'écoule par la bouche et les narines. Le malade se dil

sonlagé. On lui administre, peude bemps aprés, un vomitif et I'on
applique quelques sangsues sur la partie latérale gauche du cou,
mais vers lrois heures de Iaprés-midi, Uorthopnée revini el
le malade succombe & U'entrée de la nuit dans un état d'asphyxie.

A laulopsie. — Amygdales et pharynx intacts. Luetle wmdé-
maliée présentant le volume d'une aveline. Epiglotte trés volu-
mineux. Les bords de la glotie, surtoul & gauche, sonl edémaliés
ainsi que la partie du larynx situfe au-dessus des ventricules.
“(Observation de Baudelncque.)

Ons. 1I. — Un enfant, de sept anz et demi, mal surveillé pendant
la desquamation d'une scarlatine, prend froid le g mai. Le 10,
mdéme de la face. Le 14, wvérilable anasarque gui augmentc
le 12. L’enfant meurt dans un état de suffocation imminente.

Aulopsie ; Larynz. — Les deux replis aryléno-épiglottiques
sont cedématiés & un degré si considérable que leur rappro-
chement sollicité en faisant le vide par la trachée-artére obstrue
presque complélement orifice supérienr du larynx. L'edéme
a également envahi la mugueuse et le lissu cellulaire sous-
mugueux de tout le larynx el, en parliculier, des cordes vocales
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— 142 —

ﬁma entrer daﬁ la ﬂasﬁriptibn de V'organe de Corti, D_Q!-!.i! : HI%
rappellerons que Lrois organes sont particuliérement intéres- ’j‘

Fig, 1 (d'aprés Tesrur, Traifé danatomie).
Coupe transversale du limagon au nivean du deaxiéme Lour.

A, rampe tympanique; — B, ramgpe vestibulsire; — G, lame des contours.

1, lamelle antérieure de la lame spirale o3seuse ; — 2, 5a lamelle poslérieure;
— &, nerl cochléen ou spiral avec &', ganglion spiral de Corli, contenn dans
le eanal de Rosenthal; — 4, ligament spiral; — &, membrane de Helssner; —
Gy bandelette sillonnée; — 7, membrane basilaire; — 8, membrane de Corti;
— 8, organe de Cortl; — 10, canal cochléaire, espace endolyimphatique,

gants : les piliers externes el internes, les cellules cilides
ou cellules audilives, et la membrane de Corli, qui serait
faite du chevelu des cellules de la papille, ou cellules de Corti,

. L
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— 303 —

B. SeNsATION DE ROTATION. — Perceplion de rotafion
uniforme. — Si, un su:iel, étant assis sur une table ou un
sicge tournant, les yeux fermés on bandés, on fait tourner
la table lentement, uniformément. dans 'une ou l'autre
direction, il reconnait tout d’abord la direction du mou-
vement, mais si la vitesse de rotation est réguliére, cetle
perception de la rotation diminue on méme disparait (loi de

Fiz. 11.
Planche-bascule (d'aprés Saseorn).

Mach), le sujet en expérience se rend seulement compte du
changement de vitesse, mais non de la rotation continue.
Aprés quelques pauses et de courts mouvements dans une
direction, & droite par exemple, puis 4 gauche, le sujet peut
n'avoir aucune notion de la direction du mouvement. 1l est
nécessaire dans ce cas que.ln rotation soit toujours régulitre
et de préférence qu’elle soit lente.

(. ILLUSION DE ROTATION DANS LE SENS CONTRAIRE. — Si, le
sujet ayant toujours les yenx fermés, on accélére la rotation,
puis gu'on 'arréte subitement, il éprouve une sensation netle
de rotation en sens inverse : épreuve de contre-rotation.
Si on recommence l'expérience et que, lorsque lillusion
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la caisse ne nous porte pas 4 regarder dans les cavitds
du nez, C'est en quelque sorte par hasard qu'en pratiquant
la rhinoscopie antérieure et postérienre on découvre un
obstacle plus ou moins considérable au passage de l'air
dans les cavités. Ces sortes de sourds rentrent générale-
ment. dans la catégorie des scléreux et sont la plupart
du temps considérés, avec raison du reste, comme des
ineurables. Les uns sont des sourds bourdonnant, ohsédés
par leur bruit subjectif; les autres sont des sourds calmes,
tranquilles et progressifs, mais presque tous s’apergoivent
qu’ils ont des hauts et des bas dans leurs bourdonne-
ments et dans leur maniére d'étre durs d'oreille.

Mais avant d’aller plus loin, il nous parait indispensable
d’exposer 'anatomie vasculaire de la région et les rapports
des cornets inférieurs avec l'orifice tubaire, car nous trou-
verons dans cette étude lexplication de certains symp-
tomes et 'explication des résultats thérapeutiques obtenus
chez un grand nombre de malades.

Dans le but d’établir la pathogénie de cetie corrélation
nous nous sommes adressés 4 deux ordres de preuves: la
premiére, firée de I'élude de I'irrigation sanguine de Uoreille
el des fosses nasales; la seconde, prenani son origine dans la
disposilion de lexfrémilé poslérieure du cornel inférieur
osseuz el membraneuz par rapport @ Uori fice tubaire, recher-
ches qui ne sont signalées, 4 notre connaissance, dans
aucun ouvrage d'anatomie. Les recherches onf éié faites a
notre intention ef sur notredemande par M. le D* Aubaret,
chefl des travaux d’anatomie 4 la Faculté de médecine de
Bordeaux, que nous tenons 4 remercier ici de son extréme
obligeance, car elles sont des plus instructives et des plus
intéressantes 1.

5i I'on jette un coup d’'wil sur I'irrigation sanguine des

1. 11 fallait s'altendre & trouver des dispositions ﬂnaton;iques
différentes 4 ece niveau lorsqu'on songe aux diverses variétés de
conformation du naso-pharynx que l'un de nous a déjh mises en
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ou congestif plus ou moins appréciable objectivement.
L’examen fonctionnel dénote & ce moment une diminution
de l'acuité auditive et les malades se plaignent en méme
temps d'une recrudescence dans les bourdonnements.

L'oreille moyenne est d’abord seule défavorablement
impressionnée; par la répétition de ces inflammations, sa
muqueuse s'épaissit, les articulations des osselets devien-
nent moins souples, le jeu des fenétres est de plus en plus
entravé et 'affection se propage petit & petit au labyrinthe.

‘Ce que chacun de nous sait pour les végétations s’appli-
que également 4 l'insuffisance nasale : chaque recrudes-
cence dans l'affection est du terrain perdu qu’il est souvent
difficile ou méme impossible de regagner.

Trop nombreux sont les cas de concomitance entre les
catarrhes auriculaires et 'obstruction nasale pour que le
clinicien ne puisse pas en induire un rapport évident de
cause & effet entre les deux états pathologiques.

Il va sans dire également qu'il peut exister une lésion
auriculaire absolument indépendante de la lésion nasale,
mais on ne saurait nier que, quelle qu'én soit 'origine et

" la nature, la maladie de 'oreille est trés défavorablement
influencée par le voisinage de la lésion nasale.

Si cette derniére n'est pas la cause directe de la surdite,
elle constitue en l'espéce une circonstance aggravante de
premier ordre qu'il est du devoir de I'auriste de diminuer
ou de supprimer suivant les cas. .

La meilleure preuve de ce que nous avancons découle
des heureux effets obtenus du coté de 'oreille par la sup-
pression de l'obstacle nasal.

Il est des cas dans lesquels 1'enlévement d’'un éperon,
la section d'une queue de cornet fait disparaitre & tout
jamais un catarrhe auriculaire qui en dépendait. Nom-
breuses sont les observations de malades que nous avons vus
porteurs d’une otite catarrhale exsudative a répétition ou
continue, uniquement due 4 un obstacle nasal, et qui, dans
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5i le malade accuse d’une fagon trés nette des recrudes-
cences de surdité pendant les périodes d’enchifrénement,
par les temps humides, ou &4 'occasion d’'un coryza, on peut
lui prédire une amélioration de 'ouie aprés la cicatrisation
de la désobstruction de I'une ou de ses deux fosses nasales.

Nous avons méme vu, mais le fait est exceptionnel, des
sujets chez lesquels, avant l'opération, la perception cra-
nienne était trés diminuée ou abolie, le Rinne franche-

‘ment positil, et qui, aprés I'intervention, récupéraient leur
perception cranienne et voyaient leur Rinne redevenir
‘négatif pendant que leur audition 4 la voix parlée ordinaire
s'accroissait dans des proportions étonnantes.

L’amélioration de l'ouie, et parfois la diminution ou la
disparition des bruifs subjectifs, a souvent pour consé-
quence un arrét dans P'évelution de la maladie =i celle-ci
est d’essence méme progressive. La durée de cet arrét ne

 saurait, étre fixée d’une fagon positive, car d'une part elle
est sous la dépendapce d’une foule de facteurs, tels qu’hé-
rédité, dge du malade, ancienneté et importance de la lésion,
et d'autre part les faits observés sont encore de date trop
récente pour que notre opinion soit définitivement établie
4 cet égard.

On a depuis longtemps remarqué que les sujets porteurs
de lésions auriculaires, catarrhales ou adhésives, étaient
plus exposés que les autres aux coups de pression quand
ils travaillent dans les caissons, aux lésions traumatiques
du tympan (ruptures) ou de l'oreille interne (vertiges,
ébranlement labyrinthique, état syncopal) quand ils
sont placés dans le wvoisinage de grosses détonations
(artilleurs, chﬁsa&um). Or, si 'on connait bien, chez ces
sortes de professionnels, I'influence neéfaste d'un coryza
aigu sur la production de ces accidents, on ne s'est point
m:u'ﬁpé des obstructions nasales chroniques dont I'influence
mérite cependant d’étre connue, car elle est aussi réelle
el aussi importante que 'atrésie momentanée occasionnée
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d’épistaxis dont quelques-unes abondantes, et fréquemment
répétées, Clest depuis le mois de juin 1907 que ces troubles
ont commeneé; ef, 4 aucun moment, ils ne se sont accom-
pagnés de douleur ou de céphalée.

A la rhinoscopie antérieure, on constate une tumeur
de Ja région elhmoidale gauche, entre le cornet moyen
et la paroi externe de la fosse nasale, du volume apparent
d'une grosse noisette, peu consistante, peu mobile, et
saignant &4 I'éxploration méme légére faite avec le stylet,
Sa surface est lisse, mais opague et de couleur crémeuse. -

MNous penzons tout de suite & une tumeur maligne, et
nous prélevons un fragment de la tumeur aux fins de biopsie.

L’examen fait par notre ami le DT Deeloux;, chef du
laboratoire d’anatomie pathologique &4 la Faculté, montra
qu’il s'agissait d'un sarcome des plus nets, constitué par
des cellules conjonctives trés jeunes, séparées par des
espaces fibrillaires assez larges. La tumeur, trés vasculaire
par place, n'éiail conslituée que par des cellules conjone-
tives jeunes présentant des extrémités effilées, ramifiées,
sans adjonction de cellules rondes embryonnaires, et répon-
dait assez bien au type dafl.umeur décrit sous le nom de
sarcome fasciculé,

Le malade reste trois semaines sans venir nous revoir,
et, lorsque nous 'examinons au bout de ce temps, la tumeur
qui dépassait seulement le bord du cormet moyen a4 notre
premier examen, aiteignait le vestibule nasal. (Nous avons
su depuis que, lorsque nous le vimes pour la premiére fois,
il vensit de subir une ablation par les voies naturelles
+ dans une policlinique.)

Les épistaxis avaient été trés abondanles dans cel inter-
wvalle, -

Pas d'adénopathie cervicale, sous-maxillaire, ni faciale,

Sur nos instances, il se décide & entrer 4 I'hépital Lari-
boisiére, oit M. Sébilean veut bien mous confier le soin de
I'opérer.

Opération sous chloroforme le 18 mars 1908. — Incision
verticale partant de l'angle supéro-interne de 1'orbite
‘et allant jusqu'au sillon naso-labial, en suivant le sillon
naso-génien. Incision franche allant jusqu’a 1'os. Rugi-
nation du lambeau avec son périoste. Réclinaison du sac
lacrymal en dehors, décollation du cartilage de l'aile du
nez d'avec l'échancrure nasale.
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'On réséque alors 4 la pince-gouge, de bas en haut, la
branche montante en Il'attaquant prés de 1'échancrure
cordiforme, I'os propre, ainsi qu'une partie de l'unguis.
Ces différentes portions du squeletie sont molles, trés Inah!eu
_comme ostéitiques. i

On incise alors la muqueuse nasale le long de I'aréie du
nez, et on la rabat en dehors : on a alors la tumeur sous les
yeux et on en pratique I'extirpation. La masse principale
est enlevée & I'anse froide. Le cornet moyen est réséqué
a4 la pince turbinotome; on découvre ainsi l'ethmoide
complétement dégénéré, dont on fail rapidement un cure- -
fage minutieux, de fagon &4 voir nettement, en arriére
le sinus sphénoidal qui est indemne; en haut la lame criblée;
en dehors la lame papyracée, extrémement friable. En
dedans, la région est rétrécie par un épaississement du.
tubercule de la cloison et par une créte postérieure qui
vient au contact du bord supérieur du cornel inférieur
4 la jonction du tiers moyen et du tiers postérieur. On
la réséque pour faciliter le drainage ultérieur.

Ce curetage de l'ethmoide s’accompagne d'une abon-
dante hémorragie qu'on réfréne 4 plusieurs reprises par un
tamponnement provisoire de la cavité opératoire.

En haut et en avant, on est conduit sur le sinus frontal
qui est rempli de pus et de fongosités.

Résection 4 la pince gouge, ¢t de bas en haut, d'une
grande partie de la fable du frontal qui est molle et trés
Iriable.

On en réséque suffisamment pour pouvoir cureter:
un prolongement supérieur prés de la ligne médiane, de
cing centimélres de haut, et un prolongement orbitaire
externs, paralléle 4 l'arcade orbitaire et allant jusqu'a
I'apophyse orbitaire externe. On respecle la table anté-
rieure du sinus frontal dans sa moitié supérieure et son
tiers externe, afin d'éviter une déformation trop grande. §

Délibérément, on fail une trépanation exploratrice du
sinus maxillaire 4 son angle antérieur, pour s'assurer de
gon état: il est reconnu sain.

Drainage au moyen d'une méche de gaze stérilisée qu'on
fait ressortir par la narine et qu'on laisse en place vingl-
quatre heures,

Suture de la muqueuse de 'auvent, et suture cutanée.

Les suitez de l'opération furenlt des plus normales. Les

L]
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— 70 — e
sondes en caoutchouc ou extemporanément avec des dila- i
tateurs métalliques. o
1l est bon, quand on fait une gastrostomie pour sténose 1‘“:1‘
cicatricielle grave, de ne pas chercher & faire un orifice '
trop petit. D’ailleurs, chez l'enfant, que la gastrostomie
soit large ou qu'elle soit étroite, la fistule est habituelle-
" ment continente. . _
 Comme instruments, nous utilisons des endoscopes &
mandrin métallique de 7, 9 et 11 millimétres de diamétre -
et d'une longueur de 20 4 30 centimétres environ. Les -
porte-coton, les pinces ne présentent rien de spécial; ajou-
tons cependant que si on fait I'cesophagoscopie rétrograde
d'emblée, sans s'arréter dans l'estomac, la trompe & eau
est absolument inutile; -elle est indispensable quand la

=3
Ll
.

_gastroscopie intérieure précéde 1'cesophagoscopie rétro- J
grade. La position couchée est indispensable, les manceuvres
sont plus faciles en mettant sous le thorax un gros coussin -

pour affaisser I'abdomen et par conséquent diminuer
l'obliquité des plans passant par l'orifice de gastrostomie
et le cardia. Quand on examine le malade pour la premiére
fois, il est bon qu'il soit & jeun pour pouvoir explorer I'es- a
tomac en cas de besoin. Rien n'est plus difficile, en effet,
ni plus long que de vider avec la trompe & eau un estomac
en partie plein. L’anesthésie générale est absolument inu-
tile, sauf chez les personnes timorées. Nous pratiquons
I'anesthésie locale de l'entrée de la stomie gastrique, mais
habituellement il n’est pas nécessaire de cocainiser ni le
cardia, ni I'esophage inférieur, généralement peu ou pas
sensible, tout au moins la cocainisation que nous faisons
ast habituellement superficielle. :
L'introduction de 1'endoscope varie suivant que nous
pratiquons la gastroscopie, puis I'cesophagoscopie ou bien
I';sophagoscopie d'emblée. Dans le premier, cas, nous
explorons, la trompe en main, les diverses parties de
I'estomac, et notamment la région du cardia qui, en pra:

§
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~ haute et voie basse, parfois dans la méme séance et*simul-

" I'anneau cicatriciel se distend, mais il n'est pas inter-
" rompu; il revient done sur lui-méme au moins partielle-

m:lj:m Ias mains de nomhra d’opérateurs, notammani .
- Guisez, a donné d'excellents résultats et a permis de dimi

triciels incurables. La dilatation est alors intermitten
(sonde, caoutchouc tendu ou non tendu, Béniqué) ou
manente pandamt quelques hauras

[Gulsaz.. Sargnon). g

La voie inférieure permet de dilater un certain nombre
de, sténoses basses et surtout de passer le cathéter, qui
permet ultérieurement de mettre en place le fil sans fin, si -
utile dans les cas graves. Dans les sténoses particuliérement
intenses et multiples, la combinaison des deux voies, voie

tanément, donnent de trés utiles renseignements. Dans
tous les cas graves, I'idéal, ¢'est d'obtenir le fil sans fin qui
nous a donné de beaux résultats déja signalés dans notre
article de 1908. Cependant, nous devons ajouter que pour
étre relativement efficace, cette dilatation doit étre con-
tinuée pendant des mois; le malade enléve sa sonde pour
manger par la bouche et remet sa sonde aprés le repas.
De simples nettoyages de la sonde 4 |'ean hnmiha sont
nécessaires; le malade peut les faire lui-méme. ;
Mais quel est 'avenir de pareils malades? Nous n’avons
pas la prétention de rendre 1'sophage normal; la restitu-
tion anatomique par simple dilatation est impossible,

o N i R S s S
o e et A S S O e RS

ment quand 'agent dilatateur est supprimé.

Ainsi, & propos de l'observation V, page 26 de notre article
sur Pendoscopie directe (Soc. de laryngol., 1908), nous
devons ajouter que le malade continue & se dilater aves
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tons alors une sonde numéro 15 qui. munie d'un fil sans ﬂ.l'l.ﬂ ,-' ;
. dilate le trajet buecco-cervical el ressorl au méme nlvanm
que la sonde gastro-cervicale, - ;
Le 8 mai, cette sonde bucco-cervicale est remplacée pnr s
une sonde numéro 26 qui passe facilement; elle est laissée
deux jours en place, et le § mai nous passons une lunguar. :
sonde numéro 28 de haut en has dans tout le trajet buceo- =
cesophago-gastrique. Pour ne pas laisser perdre cnmpiéta-
ment la fistule cervicale, dont nous aurons peul-élre encore
besoin, nous placons un petit drain dans son trajet. Il est
4 remarquer que toules ces manceuvres, parfois longues,
souvent hémorragiques, ne nous ont donné ni bronchite, ni
phénoménes fébriles. La partie est donc gagnée; la dilalation

_ n'est plus qu'une affaire de temps.

:.;&' fnlafits i

b

cathétérisme de I'cesophage inférieur, qui montre une sténose
infranchissable & I'union du tiers moyen et du tiers inférieur
de I';sophage thoracique. Le cathétérisme montre un
“ohstacle supérieur sug-sternal infranchissable; les deux tiers
de I'cesophage thoracique sont done inexplorés, mais ils sont r
un peu perméables, car le bleu de méthyléne ingéré par la
bouche passe au cardia au bout d'une minute.

3 novembre 1808. — Anesthésie générale, cesophagoscopie,
sténose membranoide compléte au niveau du bord supérieur
du sternum; on trouve un orifice cicatriciel latéral gauche,
franchi sur 2 & 3 cenlimétres avec le stylet rigide et les
Béniqué. On ne peut aller plus loin; on ne fait pas d'msopha-
gotomie interne 4 cause de la grande longueur du trajet

inexploré. Suites normales : pas d'amélioration de la dégluti
tion uasophagmnne

A
g5

Oes. 1I. (NovE-JossEranD et Samreyon). — M. T..,, nauf ; :
ans et demi. ; j'
14 septembre 1908. — L'enfant a bu de la potasseil ya |
trois mois; depuis huit jours, il ne peut plus avaler de.
liquides; gastrostomie, incision paralléle auxcotes; I'estomac :il
est trés rétraclé; fixation 4 la paroi par une couronne de |
sutures séro-séreuses & la soie; ouverlure Lrés pelite de 5|
I'estomac, mise en place d'une sonde numéro 14, =4
Poids : 15 séptembre 1908...... 19 kil. 200. -

— 25 septembre 1908...... 22 kil 200. '

— 25 oclobre 1908........ 23kil. 200.

27 oclobre 1908. — On fait la gastroscopie inférieure et le = |
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je note une saillie postérieure de la cloison répondant i
Pextrémité postérieure de I'éperon gauche de cette cloiso
qui vient au contact de la face interne du cornet mo
et me géne pour passer I'anse dans la fosse nasale gauct
par suite trés étroite au voisinage de 'orifice choanal.
Le 30 mai, je retire & I'anse froide un reste de pédmula—,
de la membrane déja enlevée; la queue du cornet inférieur
gauche (coté opéré) parail grise, anémiée; la rhlnuscopla'
postérieure confirme la libération de la choane que déja
la constatation du soulévement visible du voile du palms,,
visible par la rhinoscopie antérieure, m'avait permis de
vérifier. ~ -
Le 4 juin, la respiration parait libre, 'examen au miroir
monfre une buée égale de respiration des deux fosses nasales.
La respiration postérieure montre la choane gauche bien
dégagée.
Le 22 juin, le jeune homme revient me disant que son
nez est resté libre jusqu'au 15 juin environ; depuis sept
jours, sa respiration est de nouveau moins facile 4 gauche,
et cing ou six fois il lui est arrivé, soil en se mouchant,
soit en reniflant, de moucher ou d’'avaler une notable gquan-
tité du liquide visqueux jaune elair déja constaté. Je fais -
I'examen du nez, et je constate la réapparition d'une sorte
de végétalion polypoide, toujours au voisinage de l'orifice -
choanal gauche et P'obstruant. Cependant son volume est
moins gros que la premiére fois et, devant moi, en mouchant,
le patient expulse dans son mouchoir une certaine gquantité
de liquide empesant le linge. ;
A ce moment, constatant ees kystes polypoides réei-
divants, donnant lieu 4 des écoulements répélés de liquide
muqueux en plus ou en moins grande quantité, n'ayant el
jamais, pour ma part, vu de cas analogue, je cherchai &4
me renseigner; je consultai plusieurs de nos confréres,
notamment Furet et Veillard; ceux-ci pensent qu'il s’ﬂgit
de polypes kystiques s'ouvrani et se refermanl; ils croient
qu'il ¥ a eu une extraction incompléte et me conseillent i
de I'achever. Weissmann m’engage & faire I'éclairage du
sinus et de voir i, en inclinant la tite du malade, du liquide
s'écoule, Les "sinus maxillaires s’éclairaient également
bien, et je n'ai jamais constaté que le fait de pencher la
téte fit couler du liquide en plus grande abondance.
Momentanément, je preserivis des pulvérisalions d'adré-

ST
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b
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~ plus ou moins abondants el répétés; un premier diagnostic
qu'il est aisé de faire promptement est celui des écoulements
de liquide céphalo-rachidien ; en pareil cas, I'écoulement est
continu et, de plus, I'analyse du liguide démontre 'absence
d’iodure de potassium ingéré, la présence du glucose, aug-

merntation de 'écoulement lorsque la téte est baissée.
Le Dr Sicard, trés compétent sur es. point, insiste sur ces

a) Cavilés osspuses existant dans les polypes choanaux envisagés,
tapisséz d'un épithélinm de plusieurs couches cylindriques &
eils vibratils; — b) Epithélium de revétement du polype de méme
struclure. (Demi schématique.)

trois signes; I'écoulement en pareil caz peut atteindre
800 grammes par jour sans aucun trouble de la zanté
générale, méme an bout de neufl mois.

Babinski a vu un ecas semblable chez une ancienne
syphilitique. Larkin ' a observé deux cas d’écoulement du
liquide céphalo-rachidien dans- deux cas de la base du
crine. [l est done trés facile par I'étiologie, par I'analyse
chimique et la constatation d'écoulement aussi abondant

1, Archives inlernationales de laryngologie, 1903, p. 510,
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4 centimétres de long. On a souvent affaire & un polypc
kystique en bouton de chemisé; il faut alors tirer la partie
intra-maxillaire dont le kyste créve en général; le liquide
qui s'est épanché dans I'antre s'évacue en inclinant la téte
d'une fagon convenable. En se mouchant, en soufflant ou
en lavant l'antre du sinus maxillaire, on peut faire éva-
cuer le polype depuis orifice accessoire jusque dans le
nez. ; ' E

Grunwald et Hajek l'ont déja faib remarquer: quand
le polype a atteint la cavité naso-pharynglenne, rien ne
Pempéche d’augmenter jusqu'a un volume considérable.
Dans certaines conditions, peut-étre par suite d'un catarrhe
aigu, le pédicule du polype s'étrangle & Pintérieur de
Porifice accessoire de 'antre du maxillaire supérieur. Alors
peuvent se produire des symptomes d’inflammation : rou-
geur, gonflement, gangréne partielle ou totale, et 1'élimi-
nation spontanée de la parfie naso-pharyngienne.

Killian a eu l'occasion de soigner une inflammation
aigué de I'antre d’Highmore 4 épanchement; jaune citron,
visqueux et glaireux, Un an aprés, 'examen ne révéle rien
d’anormal, ni dans le nez, ni dans le méat moyen. Un an
plus tard, il constate chez cette malade un polype des
arriére-narines typique, dont la racine siégeait dans 'antre
du maxillaire supérieur. Il en a observé un accusant une
formation angiomateuse e

Un polype provenant d'une cellule ethmoidale posté-
rieure ou de la cavité de 'os sphénoidal du crine, peut se
transformer, dans des cas rares, en polype des arriére-
narines. On ne peut distinguer ce dernier de la majorité
des polypes maxillaires des arriére-narines, déerits plus
haut, qu'aprés un examen des plus minutieux sur son ori-
gine, spécialement avant IDextraction. Zuckerkandl a
donné des tableaux de pareils cas; il nous fournit des
tableaux de polypes qui ont pénétré depuis I'antre 4 tra-
vers Uorifice accessoire avec de longs pédicules (voir plus

Soe. frang. d'otol. 10
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conduif, alimentaire (fig. 1)"

3

L

Fig 1.

E 11 faut bien savoir en effet que, la plupart du temps, ces

petits malades nous arrivent aprés avoir été triturés,

malaxés avec des pinces ou des instruments variés, ayanl
~ par conséquent des muqueuses déjh enflammées, plus oo

1. PieTrr et Pasaup, Piéce de dix centimes solidement enclavée
4 I'entrée de 'esophage chez un enfanl de sepl ans; extraction &
I'aide du ecrochel de Kirmisson (Rev. hebdom. de Iargngut ne 35,
4 gept. 1908).
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ntea 1h présbice Chuls mds 45 3 centimetres mﬂfﬁa-;
| _penﬂjclﬂuirenwnb par mppnrt aux parties i‘nférlﬁurm ,51@

Wicy 2

lancre, ce. GOrps étran.ger est couché au mveau de I'rnaertmn
inférieure ﬁi.smo-clavi-:;ula‘lm* I'exi.rémlté inférieure dlrtg&e.
vers la gauche forme un angle de 45° environ et semble se
_diriger vers la paroi postérieure de l‘cesophage [’ fig- 2). La
barre Lransversale supénaure #tait fi%ée au nivean du- cri-
coide en avant.

Armé de cas rerseignements, M. Moure, de concert ave:;

&
-
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‘Le malade a été revu en 1908 et en 1909, et au d Toie
~examen voici ce quon const.ate Thasn

A, Lrail vertical antérieur dans le cartilage thyrolde. .
B, fragment triangulaire aux dépens du cartilage cricoide, ayanl

cizaille le récurrent dans les mouvements de dﬁglntét.wn et
surtout de phonation.

C. oz hyoide normal.

on ne trouve plus trace de la corde vocale droite, la gauche

est allongée, demi-circulaire, et arrive & occlure presque com-

plétement la glotte comme un demi-sphincter, ce qui e::phque
- Pamélioration de la voix.

Diagnostic. — Fraclure du cricoide et du thyroide aveg
névrite conséeutive du récurrent droit. Lé role pathogénique
du traumatisme n'est pas douteux, puisgue Lous les accidents
ont succédé immeédiatement & ce traumatisme. '
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d'un jeton utilisé pour marquer aux dominos, ou d'un
doming, on n'en est point exactement sfir. I

En tout cas, depuis ce moment, il n'avale qu'avec peine
un peu de liquide; il porte de temps en temps sa main 2
sa gorge pour indiquer le siége de son mal. Le D Walther,
est consullé au sujet de la possibilité d'une opération exté-
rieure ou d'une extraction par les voies naturelles, il nous
envoie le malade. . :

L'opération est faite sous chloroforme avec I'assistance de
notre ami, le DT Fournié; nous employons un tube de 13 milli-
métres et de 30 centimétres et voyons, 4 6 centimétres de 'ex-
trémité supérieure de I'cesophage, une sorte de corps blanc
au-dessus duguel sont accumulées de grandes quanlités ‘d'ali-
ments: pain, liquides, ceufs. Nous remplagons le tube explo-
rateur par notre tube dilatateur 4 deux valves, nous l'intro-
duisons dans I'cesophage el faisons jouer les valves, et nous
pouvons nous rendre comple, aprés avoir enlevé les débris
alimentaires qui le recouvrent, qu’il s’agit d'un voluminenx
jeton plaeé en travers de I'sophage. Avec une pince nous
pouvons le sorlir, et du premier coup nous retirons simul-
tanément de I'cesophage le tube et la pinee chargée du jeton. .
L'opération n’avait duré que quelques minutes,

Celle observalion est intéressante, en particulier 4 cause
des dimensions du corps étranger, qui mesgurait presque
4 centimétres de diamétre et des dimensions restreintes .
de 'msophage 4 cet Age (11 ans). Le tube dilatateur a facilité
notre manceuvre de Dextraction eén créant un chémin
au-devant du corps étranger, I'empéchant de s'accrocher au
chalon cricoidien.

Il s'agissait, en outre, d'un enfant arriéré et idiot qui
expliquait trés mal ses sensations. Le diagnostic était tout
4 fait incertain et 1'cesophagoscopie, dans cette oceasion,
a été un moyen de controle diagnostique en méme temps que
Ehérapeutique.

Oss. 111 — Os arrété dans Pasophage ayant délerminé un
phlegmon gangréneux des parois de 'eesophage; cesophago-
scopie; guérison. | ]

Malade égée de soixante-trois ans qui m'est adressée de
Ihépital Beaujon, le 4 avril dernier, pour l'extraction d'un
corps étranger dans 'cesophage (o0s de poulet). La malade est
atteinte de dysphagie absolue et les-tentatives de déglutition

Soc. frang. d'ofol. I
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: le mat:n au dé]eunﬂr, la malad,e a swﬂart tﬁs-w
menk pendant quelques heures puis, Lous les phénom
ssmblant ‘calmés, elle crut que le corps étranger avait |
,spontnnément
- Un médecin consulté 4 ce moment, ordonne des
et des pites; les phénoménes de d;.rsphagier a
- puis diminuent, de sorte que I'on est en droit de pense
que le corps éiranger a pu éire dégluti spuntanémmﬁ.. 25
- Dans la matinée qui précéde notre examen, la m
est reprise de douleurs vives, de conlracture el
ment du cou; il existe une dysphagic inte «
‘pour la salive. Depms Palu;idant, du reste, la -
pu prendre que trés pen d’aliments Et-nmquemsnt_ ,
des. La malade a 3899 4 son entrée a-la clinique, elle |
‘trés abattue-et trés fatiguée; elle dit que quﬂqum-—ini
’auparamt elle a eu des frissons. 3

_-Zsagt !mmm du sou-
' __Aguinat ; .'ma s

-:métres Bis mm du spra.smu au Immant de l'intr

Atube, puis & 3 ou 4 centimetres de 'wsophage n&usm
la paroi gauche un gonflement, un soulévement; celle
comume eedém:atiée Emergsam de cul. aadéma', I
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On lui a fait prendre en effet des cachets de bismulh &
l'occasion d'un examen radioscopique fait, & Viilefranchs il
¥ a guelgues jours. <

Lorsque nous edimes enlevé 2 grand'peine ce bismuth

-4 la pince et par des lavages locaux, nous constatons qu'il
n'existe aucune lésion des parcis de l'cesophage, mais un
véritable sphineter en bourrelet dont la contracture obstrue
toul, & fait le cardia. Ce sphincter esl résistant, el se laisse
difficilement dilater par les bougies. Néanmoins, aprés coeal-
nisation, il nous est possible de le franchir et de pénétrer
dans I'estomac, mais seulement avee un tube de pelit calibre
et de 9 millimétres. ]

Il n'y a aucune lésion de la muqueuse & ce niveau et il
ne peut s'agir que de contracture spasmodigque.

Ultérieurement nous faizons de la dilatation avee deﬁt'

bougies de plus en plus groszez el nous allons jusgu’au n® 40

de la filitre ordinaire; nous faisons ensuite de la dilafation

avec le ballon de Gottstein.

Ogs, VIII, — Obstruction du cundm par bismuth; msopha-
Joscapie.

Malade examinée avec nos collégues Gaultier et Demars,
pour une slénose 4 marche progressive de I'esophapge. La

sténose semble trés serrée; d'ailleurs la malade ne peut plus.

avaler que des aliments liquides depuis déja trois semaines.
L’ensemble des accidenls dysphagiques remonte 3 qualre
mois et ont en une marche progressive, ayant commencé par
les alimenls solides. L'état général est mauvais et la eachexie
est trés avancée. Si bien que se basant sur 'ensemble de
ces signes on pense a un cancer. La radioscopie esl faite
avec les épreuves au bismuth; elle montre que la sténose
est au voisinage du cardia et que cette sténose est trés serrée.

Or, depuis cet examen, la malade, qui pouvaif encore
avaler les liquides, ne peut plus rien absorber, et lorsque
nous la voyons, il ¥ a gquarante-huil heures qu’elle n'a pas
pu absorber la plus petite goutte de liquide.

L’examen cesophagoscopique fail sous chloroforme nous
montre un épithélioma au niveau du eardia. Toules ses
anfractuosités sont garnies de poudre de bismuth, et dans le
reliquat de lumiére de I'cesophage 'obstruction est tout &
fait compléte. Mous devons le démastiquer pour arriver &
relrouver le peﬂ.uis reliquat de la lumiére de I'oesophage.
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chez une mal{m aminra de :féﬁosa mmfrfuieﬂe
 Malade qui

graphe. Lnruq'ua nuuq la vu}roma, elle ne paut plus
aucun aliment dspuis trois jours. Elle est dans un

inasﬂs qm obslrue en partw I'cesophage au niveau du caﬂlﬁl
et la lumiére eesophagienne est obstruée a ce niveau par une
volumineuse bouchée de viande. Nous la retirons avec la
pince, constatons qu’elle renferme un petit bout d’os, mais
sans que I'on puisse attribuer a celui-ci aucun rdle dans les
lésions de I'msophage. Le cathétérisme put étre fait aussitot
cetle inlervention, ainsi que la dilatation du rétrécissement
cicatriciel, et l‘aumentatiun redevint bientdt normale’.

OBs. X. — Pépins de mandarine dans la bronche tbwi'g,"'
exiraction par bronchoscopie; guérison.
‘Mme D..., demeurant & Paris, nous est adressée le 12 jan— e
vier 1908 par notre confrére le DT David, qui soupgonne
chez celte malade un corps élranger de la bronche droit@,
~ d’aprés les fails suivants :

Il v a quinze jours en effet, enmangeant des mand:mms,
la malade a aspiré, en eausant, un ou plusieurs pépins de ce
fruit. Aussitot violentes quintes de toux et phénnménaa de
tirages et de spasmes laryngés.

La malade avait les jours précédents un pen de grlppa
avec bronchite, mais les phénomeénes de bronchite ont subi
neitement depuis 'accident une véritable recrudescence. 11
¥ a une toux quinteuse, aboyante et incessante. La ma;ag:ll_!' -
a de véritables accés de suffocation, surtout la nuit. ' :

A D'auscultation du thorax, on se rend trés bien compte
que les rdles de bronchite sont presque localisés 4 droile.

1. Lorigine de la sténose élait due dansce cas & la cicatrice d'un
ancien uleére de la région du cardia. |
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par sa tranche supérieura comme une sorte de patlt.e cupn.ll.‘;'
métallique. Aisément nous le saisissons avec une fine pince,

- I'amenons dans la trachée, mais il butble au larynx et retombe

dans la bronche gauche. Les mors de notre pince s'étant
luxés et rendant toute prise impossible, nous remettons &
plus tard une nouvelle inlervention.

Fia. 3.
Corps étranger bronchique (culot de crayon).

Trois jours aprés, nouvelle intervention, avee assistance
du D Marcorelle. Nous emplovons un tube un peu plus
long, de 35 centimétres et de 7 millimétres 1/2 de diamétre,
tube fenétré 4 son extrémité, Nous explorons tout d'abord
la bronche droile, dans laguelle nous ne constatons rien;
Pintérieur en est rouge, légérement enflammé et avec des
mugosités blanchétres. Dans la bronche gauche il existe
également quelques mucosités, mais la muqueuse en est
bien moins fouge.

Avee le tube fenétré nous explorons toul Pintérieur de 1a

- grosse bronche sans rien trouver; nous pénétrons dans la
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de la contracture spasmodique au niveau du cardia, il
aurait été ficheux que le malade mouriit de faim oun eib
éteé gastrostomisé pour cette seule raison. '

La malade de lobservation VIII avait une sténose
compléte depuis l'examen au bismuth, mais ici la chose
était moins importante attendu qu'il 'agissait en l'espéce

“d'un cancer trés avancé de I'eesophage. Ces faits méritent
je crois d'étre portés 4 la connaissance de tous; ils sont
dus sans doute & un défaul de technique et il nous semble-
rait rationnel de conseiller aux radiologistes de faire faire
un lavage de I'eesophage aussitot aprés Texamen 4 laide
‘du bismuth. On comprend brés bien que dans une sténose
trés étroite ce corps puisse se mastiquer et s’agglutiner de
fagon 4 obturer compléfement le petit pertuis resté libre.

Quant 4 la malade de I'observation n® IX, il s'apissaif,

d'une sténose cicalricielle due d un ancien ulcére, chez elle,
qui était devenue compléte depuis l'ingestion d’une bouchée
de viande trop volumineuse. :
- Pour ce qui est des corps élrangers bronchigues nous
avons réunl & dessein, ces deux observations, voulant
opposer les deux cas, I'un trés facile, 'autre au contraire
ayant présenté le maximum de difficulté dans Pextraction
par les voies naturelles.

Les pépins de mandarine chez la premiére ma]adn ont
pu étre enlevés avec la plus grande facilité en quelques
_minu}es. Au conlraire, dans le deuxiéme cas, culol de erayon
mélaliique, nous avons dit faire deux longues séances; la
pince dérapait sur le corps étranger qui retombait inva-
risblement chaque fois que nous I'avions saisi. Ce n’est
que lorsque spécialement nous nous efimes fait faire une
pince 4 mors triangulaires et 4 dents de souris trés prenantes
(voir fig. 6) que nous avons pu le ramener directement par la
glotte. Dans les deux cas, du reste, la guérison est survenue
sans complication ni température. Il est remarquable méme
de voir combien les bronches tolérent les manceuvres pro-

Sac, frang. dotol. 16

"
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et du larynx, nous plagons notre spatule-tube de facon & e |
ce qu'elle charge 'épiglotte et qu'elle reléve la base de la e
langue. ; R

Nous ne tardons point & apercevoir le polype, qui siége
dans la commissure antérieure, el nous pouvons nous rendre -
compte plus facilement que par la laryngoscopie indirecte
gque ceé qui empéche de l'enlever, c'est ce fait que, trés
mobile, il descend trés bas au moment de 'aspiration, mais
pendant 'expiration, ou 'émission des sons, il vient buter
contre les deux cordes vocales: il est par conséquent trés
difficile de le saisir 4 ce moment, sans crainte de léser une R

- des cordes vocales sur lesquelles il s’appuie. : )

Notre examen et notre diagnostic de situation étant faits, gl

nous inclinons un peu le bec de la spatule de gauche & droite,
de facon 4 ce qu’elle le charge sur son bec. Le pédicule nous
apparait ainsi immédiatement au bout du tube-spatule.
Avec notre pince construite spécialement pour les polypes
laryngés, nous saisissons du premier coup la Lumeur au
niveau de son pédicule et nous pouvons I'enlever des plus
facilement.

Ogs. II. — Le nommé C..., militaire, en garnison & Rouen,
nous est amené par nofre ami le DT Mackiewicz. :

Ce malade présente des troubles vocaux, de I'enrouement,
depuis plus d'un an, et & cerlains moments il lui semble
gu'il ressent de la géne pour respirer. Il a déja subi
plusieurs tentatives opératoires ef on a essayé de lui enlever
un polype sous-glottique qui est la cause des froubles pho-
natoires dont nous venons de parler.

51 on 'examine au mireir, on apercoit, occupant la com-
missure antérieure et s'allongeant sous la corde vocale il
droile, une sorle de masse rouge, & forme triangulaire, sans
pédicule; on voit nettement que cette masse ne prend point
insertion sur I'une ou l'autre des cordes wvocales, mais ce
qui est impossible & reconnaitre par le miroir, c'est le
point sous-glottique de la muqueuse ot elle prgnd son inser- |
tion. Cette masse est molle, fuit sous le contact du porte- A
coton et semble devoir étre trés difficile & saisir, méme au
moment de 'écartement maximum des cordes vocales.

La laryngoscopie directe faite en position renversée,
sous cocainisation 4 'aide de las patule-tube, nous permet,
lorsque nous *avons chargé, récliné l'épiglotte, de wvoir la

/!
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Masse que nous avions apergue avec le miroir; mais, Eil nous
enfongons un peu le bee de notre spatule et que nous écartions
les cordes vocales, nous voyons que l'insertion de ce polype
est située trés bas, 4 4 ou b millimétres au-dessous de 'inser-
tion des cordes vocales el un peu & gauche de la ligne médiane.
La masse polypense est molle, flexible, flotte dans la eavité
sous-glottique. Lorsque nous essayons de la prendre avee
notre pince, elle fuit ef est trés difficile & saisir de par sa
consistance. En descendant notre fube-spatule pour &carter
davantage les cordes vocales ef les récliner en quelgque
sorte, il nous est trés facile de la saisir avec notre pince. La
gueérison esl normale.

Oes. 1II. — Malade dgé de cinquante-sept ans, adressé
par le Dr Triboulet, médecin des hopitaux, en juin 1908,
pour de la dyspnée, du tirage et des phénoménes de suffo-
cation. -

Les troubles ressentis par le malade remontenl 4 deux
mois. Le malade, qui est journaliste, a ressenti les premiers
symptimes au moment d'une période électorale faite dans le
courant du mois d’avril : il avait beaucoup de peine & soule-
nir un discours ou une conversation prolongée. Il consulia
plusieurs spécialistes laryngologistes, qui ne virent rien dans
le larynx, mais soupconnérent un obstacle sous-glottigue.
L'un d'eux parvint & voir, au moment d'une forte expiration
et pendant la durée d'un instant, une tumeur arrondie et
lui proposa une opération externe (fhyroericofomie) pour
T'ablation de la tumeur.

Le malade nous est adressé pour essayer de le guérir el
de l'opérer par les woies naturelles, par le DT Triboulet.

Premiére opération le 16 juin, au courant de laquelle il
se produil un incident opératoire (fracture d’une pince) qui
nous oblige & cesser, et nous faisons une trachéotomie basse
pour parer aux dangers éventuels d’asphyxie.

Deuxiéme intervention cing jours aprés la premiére, sous
chloroforme. Avec le tube-spatule, nous relevons I'épiglotte
que nous collons sur la base de la langue, puis ayant bien en -
vue les cordes vocales, nous descendons légérement le tube
pour écarter les cordes vocales, el alors nous apercevons
immédiatement la tumeur. Mobile avec les mouvements
respiratoires, elle vient se mettre dans la lumiére du tobe
au moment des fortes expirations.
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ans. Je pus faire eet.te fois une prise trés basse et le corps élranger
suivit facilement & la faveur du gros tube qui élargissait devant me

le détroit cricoidien.,

On aura done Loujours avantage & uliliser de gros Lubes, mﬁme
chez les petils enfants, g'il s'agit de corps étrangers volumineux; sous
le chloroforme, qui supprime le spasme, I'ocsophage se laisse dilater

plus gu'on ne le pense.
2¢ Deur corps élrangers des bronches. L'un est une graine de pin

franc, ayant la forme et le volume d'une petite olive, 4 surface trés

lisse, et qui avait ébé aspirée par un enfant de quatre ans et demi.
La radioscopie montrait une tache sombre, peu nette, vers la qua-

‘tritme cdle. Mais le corps étranger n'étaib pas fixé; il se déplacait &
certains moments, et c'est ainsi qu'il fallait s'expliquer les deux

aceés de suffocation que I'enfant avait eus dans vingt-quatre heures,

. Quoigue I'enfant ne présentit la moindre géne le matin de Uopéra-

tion, cependant je me décidai pour la bronchoscopie inférieure. On
fit la trachéotomie, et aux premiers badigeonnages de la trachée & la

cocaine, avant l'introduclion d'un tube, un acceés de toux fit remon-

ter le corps étranger qui se présenia i la bouche trachéale ol il ful
eueflli.

A ce moment, je me félicitai de n'avoir pas tenté la bronchoscopie

supérieure. Aux premiers acces de toux, ce corps élranger lisse el
mobile serait venu boucher la trachée et déterminer un violent aceés
de suffocation. Tl ettt fallu alors au plus t6t ou bien refouler le corps
elranger dans les bronches ou bien faire une trachéolomie dans des
conditions vraiment défavorables.

Voici un petit sifflet, dont je publiai dans le temps l'ﬂhsswahion

détaillée, aspiré par un enfant de quatre ans et que la radiographic

montrait au niveau de la cinguigme cote. Aprés avoir lu une observa-

tion de Killian, dont vous savez I'habileté et qui, pour un siffiet abso-

lument analogue, ne put atteindre un résultat par la bronchoscopie
supérieure qu'au prix des plus grosses difficultés et aprés trois chlo-
roformisations, je me décidai & pratiquer de suite une bronchoscopie
inférieure et j'eus le sifflet avec la plus grande facilité,

Ces faits sont en faveur de la bronchoscopie inférieure, dont les indi-
cations méritent d'étre élargies, et qu'il ne faut pas seulement réserver
aux cas urgenis s'accompagnant de dyspnée, mais bien 4 tous les
cas oil le corps étranger est mobile et dans tous les cas ol I'on flaire
que I'extraction, par suite de la nature ou de la position du corps
étranger, etc., sera difficile.

. M. pe Gonrsse regretie de n'avoir pas été présent au moment de la
discussion du rapport de MM. Bourgeois et Egger sur les « cedémes
du larynx ». Il profite de 'occasion offerte par la communication de
M. Guisez pour rappeler le cas publié¢ en Amérique par Filacher Ingals

qui, aprés avoir extrait un corps étranger d'une bronche, perdit son

malade & la suite d'un cedéme aigu de la glotte.
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1L demande & M. Guisez 'il m'a pas eu U'occasion de rencontrer
des cds d'edéme de la glotte consécutifs 4 des bronchoscopies.

M. Movrer. — Je désire vous soumetire quelques réflexions sur
divers faits se rapporiant 4 la communication de M. Guiszez 1

1° Polypes sous-glotligues. — La hmm.ho&;wpta' direete facilite
beaucoup Iextraction des polypes souz-glottiques; mais on peut aussi
les enlever directement par les manipulations laryngiennes ordinaires,
4 condition d'avoeir une pince suMzamment longue. Avee le D Vidal
nous avons soigné, il y a quelque temps, un homme de quarante-cing
ans environ, qui présentait de la géne respiratoire provoquée par du
gonflement polypeux de la muqueuse sous-glottique et de la partie
supérieure de la trachée. Ce malade avait déja subi un traitement
antisyphilitique sans résultat. Avec une longue pince laryngienne,
nous plimes asser facilement enlever, en quelques séances, tout le
tissu sous-laryngien hypertrophié. Pas de récidive.

20 Polypes de N'angle anlérieur de la glolle el de la porlie anlérieure
des cordes vocales. — Woici un cag malheureux au point de vue des
suites opératoires, qui montre qu'il faul agir prudemment et en plo-
sieurs séances dans les cas ol des polypes mulliples sidggent & la fois
dans 'angle glottique et sur la partie antérienre des deux cordes
voeales. ;

P..., trente-deux ans, est enroué depuis un an. Ancien syphilitique,
trés bien soigné. Présente des formations polypeuses aux endroits
mentionnés. Examen facile, ablation compléte en une séance de tou-
tes les parties végétantes. La voix devient aussitdt elaire. Tn mols
aprés, le malade revienl aussi aphone gqu'avant I'intervention. Le
tiers antérieur des deux cordes vocales formait une synéchie gqui
réduisait 1la fente glottique; la respiration n'était pas génée, mais
Paphonie était teés marquée et les deux cordes étaient trés rouges
dans Loute leur élendue.

Je pensai que la synéchie avait été favorisée par la diathése syphi-
litique et que l'inflammation était due seulement an surmenage des
cordes, le malade devant faire effort pour arriver & les faire vibrer,
sans pouvoir cependant parler & voix haute. J'ordonnai 2 centigram-
mes de biiodure de mercure et 6 grammes d'iodure de potassium par
jour. Quinze jours plus tard, méme état: la synéchie paraissait #tre
devenue encore un peu plus étendue. Je fis plusieurs séances de dila-
tation avec les tubes de Schritier : pas d'amélioration. Je fis la sec-
tion e la synéchie avee un couteau laryngien,suivie encors de dila-
tation avec les tubes de Schratter, que le malade, désireux de guérir,
supportait stolquement & demeure pendant vingl & frente minutes.
Le traitement dura plusieurs mois et je dus, & trois reprises encore,
faire & mouveau la section de la synéehie, qui avait tendance & ae
reformer, dés que 1'on restait une quinzaine de jours sans faire de la
dilatation. Cetts synéehie, qui était teds épalsse au début, paraissait
moins maszsive dans les derniéres sections qui en furent faites,

¥ 4
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pour servie i un examen histologique : il ne servit cependant & rien,
car le microscope montra qu'on n'avait affaire qu'a du tissu mortifié,

4= (Esophagoscopie el corps étranger enclavé dans Uesophage. —
Une femme de cinguante-cing ans, ayant une mauvaise dentition et
mastiquant trés mal, sent, en mangeant un plat de viande, quelque
chose qui la pigue au Tond de la gorge. Elle croit qu'un morceau de
crolte de pain 'a écorchée. Elle boit aussitdt @ les liquides passent,
mais elle ne peat plus avaler les aliments solides. Un médecin appelé
introduit une sonde esophagienne, qui ne peut élre poussée au delid
de 18 centimetres de Parcade dentaire; il tenle inutilement plusieurs
manceuvres avec divers Instruments cesophagiens, rien ne passait
au deli de 18 centimétres. Quarante-cing fours aprés Paccident, cette
femme vient & Montpellier et consulte mon confrére, le D Cazal, qui
me pria de faire I'cesophagoscopie.

Aprés cocainisation, la malade est couchée sur le dos, la téte pen-
dante au bout de la table. L'introduction du tube fut trés simple et
je pénétrai d’emblée dans..... la trachée. En apercevant les anneaux
de Ia trachée et la bifurcation des bronches, sans que la paliente
eilt fait le moindre effort de toux, je retirai le tube et le poussai dans.
I'msophage. A 18 centimétres de 1"arcade dentaire supérieure, je vis a
Pextrémité du tubre quelque chsoe de rouge ef mobile, que je pris
tout d'abord pour un lambeau de muqueuse cesophagienne déchiree;
je poussai doucement le tube jusqu'ad Pextrémité inférieure de I'mso-
phage sans voir rien autre d'anormal. Je ramenai le tube doucement
afin de mieux examiner la région ofl j'avais eru voir un lambeau de
muquenseé déchirée. A 18 cenlimeétres de I'arcade dentaire, je revis la
méme chose, mais le corps rouge ne se présentail plus transversale-

* ment, il ¢tait couché latéralement contre la paroi droite de 1'ceso-

phage. Avec un stylet, je sentis qu'il s'agissait d'un corps dur. Je le
salsis avee une pir:[o.e et, ne pouvant le faire entrer dans le tube, je
retirai doucement celui-ci en ténant appliqué le corps étranger contre
son extrémité. Tl g'apizsait d'un os recouvert de mucosités sanguino-
lentes, mesurant 2 cm. 1/2 de long sur 1 ¢m. 1/2 de large et épais
de 2 4 3 millimétres seulement. Ses extrémités angulaires étaient acé-
rées comme dans les esquilles. Par ses angles acérés, 'os s'était pique
dans la muqueuse et n'avait pu glisser dans I'cesophage au moment
de Ia déglutition. Son jrritation constante tenait 1';esophage en
contraction, qui avait empéché les aliments solides et les sondes,
qu'on avail essayé d'introduire, de passer au-dessous de la région ol
il étail enclavé. Le tube cesophagien, en arrivant sur lui, avait dis-
tendu I'eesophage et les bords de Pos s'étaient décrochés de la mu-
queuse sous la poussée du tube, qui avait en outre modifié sa posi-
tion, Primitivement placé én travers, I'os désenclavé s'était couché
en longuenr contre la parol cesophagienne et avaib ainsi permis aun
tube esophagoscopique de glisser au-dessus de lui. Ce déplacement
avait en oulre placé le grand axe de l'os parallélement au grand axe
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de I'cesophage et du tube et avait ainsi favorisé son extraction, hian
qu'il n'ait pu pénétrer dans l'intérieur du tube.

Cette observalion serait un cas banal d’extraction de corps étran-
ger de ';sophage, 'il n'y avait ce cas particulier que le tube csopha-
- goscopique a pu passer facilement par-dessus lui. Cela montre que,

dans la recherche des corps étrangers de I'cesophage, I'eil doit obser-

ver attentivement Pintérieur de la cavité non seulement pendant
Pintroduction du tube, mais aussi pendant qu'on le sort.

M. Escat. — J'ai eu & déplorer deux cas de mort consécutivement

4 des manceuvres cesophagoscopiques: I'un aprés cesophagotomie
interne pour rétrécissement eicatriciel, 'autre aprés simple cesopha-
goscopie chez un jeune homme qui se plaignait simplement de dys-
phagie et qui a succombé avee des symptémes d'hémorragie interne.

L'autopsie ne put étre faite, mais d’aprés les signes observés, je
crois pouvoir affirmer que §'ai eu affaire, dans ce dernier cas, &4 un
- anévrysme latent de I'aorte. Aussi, ai-je pris le parti de ne jamais
faire une esophagoscopie sans radioscopie préalable, comme I'a con-
seillé M, Garel.

J’ai eu un troisitme cas de mort pendant 'opération, et par asphyxie
chez un enfant de huit ans porteur, depuis plusieurs jours, d'un gros
haricot enclavé dans la bronche droite.

Dés le début de la chloroformisation, I'enfant, atteint d’un violent
tirage, s'asphxyia. Aprés une seule fentative infruclueuse de bron-

choscopie par voie naturelle, je fis rapidement la trachéotomie et la
bronchoscopie inférieure et retirai le haricot enclavé dans la bronche
gauche et obstruant un peu la bronche droite, mais malheureusement

trop tard, la respiration artificielle ne put le ranimer.
Pour l'extraction des pidces de monnaie de I'cesophage, §'ai tou-
fours réussi avee le crochet de Kirmisson; aussi, pour les pikces de

monnaie, je donne la priorité 4 cetle méthode sur I'cesophagoscopie.

M. RouviLtois. — Je désire dire quelques mots &4 propos de I'ex-
traction des corps étrangers lisses des voles aérjennes. Je crois qu'il
ne faut pas négliger dans ces cas, avant de faire aucune manceuvre

interne, de mettre le malade dans la position inclinée, t2te basse, car,

méme dans les cas de corps étranger bronchique, nous pouvons avoir
la satisfaction d'assister & I'expulsion rapide du corps étranger. :

Si jinsiste sur cette question, ¢'est que j'ai eu tout récemment
Poccasion de constater l'excellence de ce procédé. Il s'agissait d'un
homme qui m'était envoyé pour un corps étranger de la région sous-
glottique : un caillou lisse.

Les tentatives d'extraction par les voies naturelles ne ma}‘aut
donné aucun régultat, je fis la trachéotomie, mais ne pus percevoir
le corps élranger. Celui-ci était tombé dans la bronche droite comme
la radiographie 1'a monfré.

Or, il a guffi de mettre &6 malade en position inclinée pour le voir
expulser gon cajllou en quelques secondes dans un effort de toux.
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de malades chez lesquels on ne révéle aucun commémo-
ratif de déglutition de corps étranger ou de potasse caustique,
mais chez qui & un moment donné se sont manifestés des
troubles gastriques tout a fait évidents. La cicatrice siége

dans ces cas toujours au voisinage du cardia, lieu d'élection

de l'ulcére rond de 'cesophage, et a une marche lentement
progressive. Chez deux d'entre eux, comme il s'agissait de
malades dgés, on avait Lout lieu de croire & un épithélioma

cesophagien, en particulier la malade de U'observation VII,

oi1 'aspect de la cicatrice cesophagienne était tout a fait
caractéristiqna: le tissu ecicatriciel blanc et lisse avec

bords faisant saillie dans l'sophage en rétrécissait de

beaucoup le calibre. L’cesophagoscope seul a permis d’éta-
blir un diagnostic et d’appliquer aux malades un traitement
rationnel qui put s’accomplir sans crainte, car il s’agit bien
d’un rétrécissement cicatriciel.

Tous les cas dont nous relatons plus haut 'observation

ont pu étre dilatés sous endoscopie. 11 a suffi de rechercher

par ‘la vue le pertuis resté libre et souvent excentrique.
Celui-ci une fois reconnu, il est nécessaire de le cathétérisera
I'aide d’une bougie filiforme, puis augmentant progressive-
ment le calibre de ces bougies on arrive rapidement, dans les
cas facilement dilatables, aun®20 ou 22 de la filiére ordinaire.
D’autres fois, le rétrécissement est indilatable au-dessus des
n% 14 ou 15, et alors nous avons recours communément
aujourd’hui & Uélecirolyse circulaire; 4 I'aide d’olives con-

duites de plus en plus grosses on dilate trés bien la sténose

cieatricielle et on obtient ainsi une sorte de fonte des bords
de l'orifice, qui ultérieurement est bien moins sujel 4 la
rétractilité que par-l’l:esuphagetomie interne. :
Par cette méthode tous nos malades ont pu étre trés
améliorés, et, 4 la condition d’étre dilatés de temps a
autre, ont repris une alimentation tout A fait normale.
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utile quand il s'agit de reconnaitre de fines lésions. Bien
que latéral, cet éclairage est cependant parfaitement homo-
géne. Des ampoules électriques (dites épis de blé) d’environ
2 ou 4 volts donnent une lumiére trés intense. Elles sont
fixées sur des montures métalliques qui se vissent sur la
tige porte-lampe. Il suffit donc d'avoir & sa disposition un
petit nombre de lampes pour faire face 4 toutes les éven-
tualités, méme avec des endoscopes de longueur variable.
La tige porte-lampe coulisse & frottement doux dans son
tube spécial. Comme son diamétre est supérieur a celui de
I'ampoule, celle-ci ne peut se coincer ni se briser pendant la
mise en place. ; -
A l'extrémité¢ supérieure de la tige porte-lampe est
soudée une plaque métallique qui porte un coupe-circuit

et une prise de courant bipolaire. Cette plaque vient se

placer dans la rainure du disque ou pavillon de I'endoscope;
un verrou 'y fixe.

- Chez l'adulte, un tube unique de 43 centimétres de lon-
gueur et de 9 millimétres de diamétre suffit pour pratiquer
indifféremment la bronchoscopie ou I'cesophagoscopie. Un
tube de 7 millimétres de diamétre sera utilisé chez le jeune
enfant. Pour la gastroscopie, on se servira d'un tube
d’adulte long de 70 centimétres.

Les tubes endoscopiques que je viens de décrire facilitent
considérablement les manceuvres endoscopiques, qu'il
s'agisse d'un simple examen ou d'une intervention. En
outre, une fois que l'instrument est mis en place, point
n’est besoin pour examiner la lésion d'un entrainement
comparable & celui qu’exige I'éclairage frontal. De plus, ces
tubes offrent une sécurité que I'on n'éprouve pas avee les
instruments construits sur le modéle d'Ingals. Enfin, ce
qui est souvent un réel avantage et n’est guére possible
avee I'éclairage frontal, on peut opérer dans une piéce
¢clairée a la lumiére naturelle du jour, une salle d'opération
~ par exemple. ;
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non apprétée, qui obturent I'orifice supérieur, Ce pansement
est changé deux ou trois fois par jour pour éviter que, trop
imbibé par la salive ou les liquides septiques, il n’infecte le

pansement trachéal inférieur. AR
 Huit jours aprés I'opération, I'aspect de la plaie était le+ .
suivant : en haut, immédiatement sous 1'os hyoide, une bou- 3
tonniére antérieure de la grosseur d’une piéce de deux francs

donnait accés sur la gouttiére cesophagienne ainsi ouverte =R
en avant. Un miroir laryngoscopique introduit par lorifice
et tourné en haut ou en bas, permettait de voir et d’explorer
dans fous ses défails la base de Ia langue et I'isthme du pha- r:;l:
rynx ainsi que la partie supérieure de ';esophage. Au-dessus Ee
_ de la fourchetle sternale, orifice de la trachée. Immédiate-
ment au-dessus persisie encore une dépression en doigh de ©
gant qu'a chaque pansement on remplit de gaze non Llassée B

et qui peu 4 peu se comble par bourgeonnement.

Par trois points de suture au catgul, placés dans les jours
qui suivirent, nous rétrécimes un peu l'orifice supérieur et,
au quinziéme jour, quand le malade quitta la clinique, ses
dimensions étaient & peine d'une piéee de un frane. Un mois
apres ne persistait plus qu'une petite fistulelfe qui se ferma
d’elle-méme. La sonde esophagienne ne ful relirée qu'aprés
fermeture compléte de 'orifice cesophagien. '

Aujourd’hui, deux mois aprés 'opération, le malade mne
souffre plus, mange et respire bien, a repris du poids et vaque
@ ses occupations.

Nous aurions voulu soumettre 4 la fulguration la plaie
de ce malade. Nous en avons ét¢ empéché, mais le facile
accés sur la base de la langue d’une part, sur la partie ini-
tiale de I';esophage d’autre part, points de repullulations
possibles, nous [aisait regretter de ne pouvoir appliquer
4 ce malade cette méthode alors en faveur, et dans le cas
particulier d’application facile au moyen d’é¢lectrodes ap-
propriées.

Ep terminant la relation un peu longue de ce cas, nous
insisterons sur les quelques particularités suivantes:

1@ La bronchite avec expectorstion purulente n’est pas’
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muqueuses respiratoires au moyen des vapeurs médica-
menteuses entrainées par le courant d’air inspiré. Elles
peuvent utiliser également les liquides pulvérisés au
moyen d'appareils fonctionnant i l’iiid& de la vapeur
(appareil de Siegle), dont I'application constitue de véri-
tables bains chauds médicamenteux. Les suhst.anc&f_: uti-
lisées pour ces inhalations de vapeurs ou de liquides pulvé-
‘risés varient avee les modifications que l'on veut obtenir.
Suivant les eas, on se sert de solutions alcalines (borate,
bicarbonate de soude) qui ont P'avantage de maintenir
I'alealinité du milieu bueccal, ou neutres, qui agissent
comme émollients - (benzoate de soude); on utilise égale-
ment des solutions astringentes et modératrices des séeré-
tions (tannin), ou des modificateurs plus actifs, tels que
les essences (eucalyplol, myrtol, esgence de pin, goménol), .
les baumes (de Tolu, du Pérou, benjoin), et certains corps
antiseptiques (menthol, thynol, gaiacol, goudron, résorcine).
Les indications de ces diverses substances varient avec
la prédominance et I'étendue des altérations congestives
ou catarrhales. .

Les applications directes 4 l'aide de porte-topiques
seront réservées a certains cas spéciaux. 'Certaines pharyn-
~ gites chroniques se trouveront bien de badigeonnages iodés;
ailleurs, certaines tuméfactions limitées des cordes vocales
seront rapidement améliorées par un léger attouchement
d'une solution astringente ou trés légérement caustique
(chlorure de zinc en solution faible). D'une facon générale,
cependant, on se gardera autant que possible d’atteindre
directement la muqueuse laryngée chez les chanteurs, au-
prés desquels le fait de toucher aux cordes vocales jouit
d'une facheuse renommée. En pareil cas, linstillation ou
l’inj&ctiﬁn_cndolaryngée de golutions huileuses rendra des
services appréciables en réalisant en quelque sorte une

- inhalation sur place au moyen des essences volatiles

qu’elles peuvent contenir.
Soc. frang. dotol at
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gauche, le reflet lumineux réduit 4 un point. L'puie est
complétement abolie de ce coté. Le Weber est latéralisé du
cObé droit; oreille saine. La malade a des poussées conges-
tives vers la face, par moments, et les extrémités inférieures
froides. Elle a eu du tremblement dans une jambe.

Le braitement consiste en l'adminisiration de trés faibles
doses de sels de quinine, pédiluves sinapisés, repos complet,
liberté du ventre et alimentation ligére, mais reconstitnante,

A la demande de 1a famille, qui pense a la folie, une consul-
tation a lieu avec un neurelogiste distingué gui ne trouve
rien du coté des centres nerveux et se rallis d mon diagnostic.
Des sangsues sonb appliquées 4 apophyse masloide et on
donne des purgatifs drastiques. Les pédiluves sinapisés sont
continués, ainsi que la quinine 4 faible dose. La raréfaction
de l'air du conduit gauche soulage sans produire de vertige,

Aprés huil jours de ce trailemenl, la malade peul s’as-
seoir dix minutes dans son lit. Les vertiges sont moins fré-
quents. Elle peut se lever bientdt, mais se plaint de raideur
du cou U'empéechant de tourner la téte. Elle a des tremble-
ments qui la secouent entigrement, alors qu’elle est commo-
dément assise dans un fauteuil.

Des injections de pilocarpine & faible dose sont faites deux
fois la semaine dans la caisse gauche. Elles alternent avee une
semaine de séances de raréfaction,

Deux mois aprés 'attaque, la malade peul sorlir accom-
pagnée, mais il Iui est imposzible de reprendre ses occupations
d'intérieur. L’asthénie ef I'anxiéié sont considérables. Les
mois se passent sans que la séeurité de la marche et les forces
reviennent. De temps 4 autre, il se produit un peu de vertige,
Un traitement psychique suivi d'un séjour 4 la campagne
la remet sur pieds huit mois plus tard. Les vertiges ont
disparu; les bourdonnements persistent plus intenses la
nuit.

Un . an et sept mois aprés la premiére attaque, il s'en
produit une seconde, au débul de cette année. Un violent
vertige saisit la malade alors qu’elle est assise sur une chaise,
Elle a I'illusion de voir tomber le buffet de la salle & manger
et elle-méme est jefée en bas de sa chaise.

Trés affectée de la rechute, elle est fort pile et affaiblie,
La tonicité musculaire est diminuée d’une facon Irappante.
Ses appréhensions excessives la reprennent. Elle n'ose plus
faire un pas sans assistance. De faibles doses de bromhy-
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Les résultats obtenus par lintervention radicale sont

donc assez comparables ici & ceux que donne 'ablation de
toute tumeur cérébrale. Le pronostic opératoire est pour-
tant un peu plus sombre, car l'opération est plus difficile,
plug sanglante et plus choguante. Peut-étre les progreés
de la technique amélioreront-ils la statistique. Le meilleur
moyen d’obtenir de bons résultats opératoires et fonction-
nels, ¢’est encore, nous devons le répéter, de faire des dia-
gnostics précoces pour avoir des opérations relativement
simples et faciles.

-

OBSERVATION
D'UN MALADE ATTEINT DE KYSTE DU CERVELET
DANS LE COURS

D'UNE OTITE MOYENNE SUPPUREE. AUTOPSIE

Par le I¥ V. TEXIER,
chel du service d’olo-rhino-laryngologie de I'Hotel-Dieu, de Nantes.

Dans cette observation, il s'agit d'un malade fgé de
trente et un ans, entré 4 I'Hétel-Dieu le 13 février 1908.
En dehors des symptomes banals d’une otite ﬁnyenne
suppurée gauche, ce malade s'est plaint presque dés le
début de vertiges accompagnés plus tard de vomissements.
Ces vertiges, d'abord espacés, devinrent assez fréquents

pour empécher le malade de marcher seul. Les vomisse-
ments, qui avaient lien d'abord aprés les repas, survinrent |

& n'importe quel moment, soit que le malade fit debout
ou couché; le fait méme de se tourner d'un coté vers 'autre
dans le lit pouvait les provoquer.

Au point. de vue local, on n’observe qu'un écoulement
de pus 4 travers une petite perforation du tympan; pas
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le malade eut un peu d’amélioration; mais pendant les
mois suivants, vertiges et vomissements revinrent plus
fréquents avec maux de téte surtout occipitaux.

L'examen nystagmique reste le méme, el bien que par
cet examen le labyrinthe paraisse sain, nous ouvrons le canal
semi-circulaire externe, jugeant cette intervention moins
grave que I'ouverture de la loge cérébelleuse et capable de
nous donner un élément important pour le diagnestic.

Nous ne trouvons pas de pus, le labyrinthe est done
sain. Pendant un certain temps, trés court, le malade parait
avoir une légére amélioration, mais peu de temps aprés
les phénomeénes s'accentuent.

Les wvertiges augmentent, ainsi que les vomissements,
empéchant fout nouvel examen nystagmique. La marche
devient beaucoup plus ébrieuse; la voix légérement scan-
dée; bref, le diagnogi:: de lésion du cervelet s'impose.

Nous nous décidons 4 intervenir de nouveau et 4 cher-
cher du coté du cervelet la cause de ces symptomes, quand,
sous le chloroforme (déja trés mal supporté par le malade
dans les interventions antérieures), le malade succombe
a la suite d'une syncope.

A l'autopsie, nous constatons dans I'hémisphére céré-
belleux gauche la présence d'un gros kyste.

Cette observation montre la difficulté du diagnostic
différentiel du débutl entre une labyrinthite et une lésion
cérébelleuse, et la valeur de l'examen nystagmique.

Cet examen, qui mettait le labyrinthe hors de cause, a
été confirmé par I'ouverture du canal semi-circulaire externe
qui n’a donné izsue a aucune trace de pus et par I'autopsie
qui a montré la lésion cérébelleuse.

OBsERVATION. — Louis B..., trente et un ans, mancuvre.
Le malade se présente & la consultation le 13 février 1908,
1l est porteur d'une ofite moyenne suppurée gauche datant
de trois semaines. L’écoulement a été précédé de douleurs
vives pendanl vingl-qualre heures el a éLé accompagné dés
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Eau froide : oreille droite, nystagmus horizontal vers la
druite. :

{Comme 'oreille malade, I'examen de 1'oreille saine donne
un réflexe nystagmique normal pour l'eau chaude et 1'eau
froide. : ,

Examen du réflexe nystagmique par la méthode de rola-
tion : :

1o Gauche vers droite, nystagmus horizontal vers gauche,
35 secondes;

20 Droite vers gauche, nystagmus horizontal vers droite,

1 minute,
Le malade est plus étourdi
Nystagmus spontané vers la droite.

En somme, le nystagmus spontané vers la droite explique

le réflexe un peu exagéré vers la droile et le réflexe est
normal.

Les yeux fermés et les talons joints, le malade perd rapi-
dement I'équilibre et a une tendance marquée a4 tomber vers
la droite. Mémes phénoménes plus exagérés quand le malade
se tient sur une jambe.

Le malade marche en titubant et se dirige vers la droite.

Examiné au point de vue nerveux, rien d'intéressant a
noter. L'éexamen du fond de 1'ceil est négatif.

La ponction lombaire donne un liquide clair, normal, ne :

sortant pas sur pression exagérée. Celle ponclion semble
avoir fail diminuer les vomissements et les verliges.

OREILLE GAUCHE OREILLE DROITE
4 métres Voix haute
5 centimetres Voix basse
A peine percue Montire os normal
Contact Montre air

-+ Weber -

- Rinne -

+ Schwabach —

16 mars. — On note du nystagmus spontané, mais dont
la direclion varie, tantdt versla gauche, tantot vers la droite.
Le malade semble amélioré, les vertiges sonl moins violents,
les vomissemenls moins Iréquents. o

29 mars. — Le malade, gui depuis quelques jours se plaint
d'une douleur an niveau de la région occipitale, est pris de
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vertiges en se rendant aux water-closet el perd connais-
sance pendant cing minutes. Aprés une demi-heure, revenu
complélement i lui, il se plainl d'une doulsur vive dans
la région occipitale, les vertiges et les vomissemenis s'ac-
centuent.

21 mars. — Evidement pétro-mastoidien.

La mastoide ne présente pas de grosse lésion.

Le canal semi-circulaire externe a perdu sa coloration
nacrée; il présente un aspect rougedtre, est congestionné.

Les symptomes s'amendent pendant une quinzaine de
jours, puis wvertiges, vomissements, eéphalée oceipitale re-
paraissent. En somme, c¢'est le méme tableau clinique que
précédemment. L'examen du malade, lant an point de vue
général qu'au point de vue aurlt.‘.ulalre esl le méme, il ne
donne aucun renseignement nouveau.

Des injections de pilocarpine et de sulfate de quinine pro-
curent au malade une légére amélioration, mais de peu de
durée.

Jusqu'au 24 juin, 1'état du malade est stationnaire; cer-
tains jours les vertiges et les vomissements diminuent, puis
réapparaissent aussi violents, L'état général est cependant
satisfaisant. A celie époque, on ouvre le canal semi-circu-
laire externe; pas de pus, mais du liquide clair.

La ponection lombaire, 1'examen du fond de 1'ceil ne don-
nent aucun nouveau renseignement.

Les mois suivants, la marche devient plus franchement
ébrieuse, la voix légéremenl scandée, les signes de lésion
cérébelleuse s'accentuent plus nettement, on envizage la pos-
sibilité d’explorer la loge cérébelleuse,

Pour ce faire, on donne le chloroforme pour une nouvelle
intervention, mais le malade succombe & la suite d'une syn-
cope.

Autapsie. — Le cerveau est trés congestionné.

Beaucoup de liquide céphalo-rachidien.

Au niveau du chiasma, dans les espeicas sous-rachidiens,
on note un amas de sérosité de la grosseur d’une grosse noi-
sette.

En retournant le cerveau sur la face inférieure et en rele-
vant le cervelet, on constate la présence d'un kyste de la
grosseur d’un_ ceuf de poule dans la partie supérisure de
I'hémisphére cérébellenx gauche. On sentait de la fuctuation
au niveau du eorps ealleux. Rien an niveau de la dure-mére,
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vestibulaire et méme tout autour des canaux demi-circu- |
laires et de 'aqueduc du vestibule. o ]

L'étage inférieur est au-dessous de la région occupée
par I'appareil vestibulaire. Lorsque les cellules s’y dévelop-
pent, elles peuvent atteindre un volume plus grand que dans
Pétage précédent, parce qu'elles ne sont plus génées par
la présence du labyrinthe osseux. Sur la piéce que voici,
elles sont trés volumineuses et se confondent avec les
cellules sous-labyrinthiques, en se développant entre le
labyrinthe et le golfe du sinus latéral, formant ainsi un
groupe de cellules sus-bulbaires dépendant des cellules
sous-labyrinthiques et rétro-labyrinthiques.

L'étage inférieur de la zone intersinuso-auditive pré-
sente une hauteur de plus de 1 centimétre. Lorsqu'il n'est
pas creusé de cellules pneumatiques, il est constitué par
du tissu spongieux. Mais il faut aussi savoir que dans cer-
tains cas il peut &tre évidé par le bulbe de la jugulaire,
qui remonte alors plus ou moins haut dans la zone inter-
sinuso-auditive, s’'insinuant entre la corticale postérieure
du rocher et les canaux demi-circulaires.

Une disposition semblable, que montre cette piéce ana-
tomique que je vous présente, favorise I'infection du bulbe
de la jugulaire par la suppuration des cellules sous-laby-
rinthiques et de celles de la zone intersinuso-auditive. Elle
crée aussi un danger opératoire lorsque, soupgonnant un
abees extra-dural profond rétro-pétreux, on weut aller
l'atteindre en passant par la paroi postérieure du rocher.

J'ai dit que les cellules de I'étage supérieur de la zone
intersinuso-auditive, ou cellules rétro-labyrinthiques pro-
prement dites, communiquent, en dehors, avec I'antre
mastoidien; celles de 1'étage inféricur communiquent aussi,
en dehors, avec les cellules mastoidiennes qui sont sous-
jacentes & l'antre, cellules sous-anirales, que Georges Lau-
rens appelle cellules de la zone intersinuso-faciale, Cette
communication peut se faire trés largement. Sur la piéce
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que voici, la région mastoidienne sous-anirale forme un
large espace simulant un antre plus volumineux gue
I'antre lui-méme. Une sonde introduite dans la profon-
deur de cette région sous-antrale pénétre & plus de 4 cen-
timétres de profondeur dans le rocher, jusquau conduit
auditif interne. Plusieurs fois j'ai rencontré cette dispo-
sition en cours d'opération faite pour mastoidite. Une fois
méme la sonde ne sentait plus de résistance osseuse dans
Ia profondeur, lorsqu’on inclinail son extrémité un pen
en arriere : il s'agissait d'une perforation de la paroi
postérieure du rocher avee abeds extra-dural rétro-pélreux
profond.

Ces complications pétreuses postérieures des suppura-
tions de l'oreille moyenne sont moins connues que celles
de la région mastoidienne : peut-étre parce qu'elles sont
moins fréquentes, mais surtout, sans doule, parce qu’elles
sont moins facilement accessibles. Les cellules pétreuses,
en général, favorisent la stagnation du pus dans la profon-
deur de l'os ef, en diminuant aussi I'épaisseur de l'os,
favorisent la néerose de la corticale pétreuse; mais cela
cparait  s'appliquer plus  particuliérement aux cellules
pétreuses de la zone infersinuso-auditive, qui jouent certai-
nement un réle trés important dans la propagation des
infections de l'oreille moyenne dans la loge cérébelleuse.

Witehead ef. Janssen ont déja indiqué 'importance de

. la région pétreuse postérieure. ! {

Witehead (Journ. of laryngel., mars 1900) a attiré at-
tention sur la partie la plus externe de la face postérieure
du rocher et rapporte que dans 23 cas d'abeés cérébelleux
d'origine otique, 9 fois U'infection s'est faite & travers la
paroi osseuse d'une région 4 laquelle il donne pour limites
le sinus pétreux supérieur en haut, le sinus latéral en bas
el en dehors, le canal demi-cireulaire postérieur en dedans.

Cheatle (méme journal) dit que la zone ainsi délimitée
par Witehead correspond & la paroi postérieure de I'antre
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et que méme quelques auteurs la considérent plutdt comme
correspondant 4 la paroi interne de l'antre.

La région de Witehead peut en effet correspondre soit &
la face interne, soit & la face postérieure de 'antre : cela

dépend du volume de celui-ci. Mais trés souvent le tissu

osseux périantral est pneumatisé et ce sont les cellules

périantrales internes, qui sont plus particuliérement en
rapport avec la corticale pétreuse de la zone de Witehead.
Or, ces cellules elles-mémes constituent I'ébauche des cellu-
les peétreuses postérieures; elles diminuent la résistance
de la corticale et favorisent sa nécrose : la zone de Wite-
head n'est autre chose que la partie externe de I'étage
supérieur de ce que j'appelle la zone intersinuso-auditive.
Comme la pneumatisation se fait de l'antre (cellule pri-
mordiale) vers la profondeur, il s'ensuit que la partie externe
-de la région pétrr.use'. est plus souvent pneumatisée que
toute cette région elle-méme, et que la fréquence des per-
forations doit aussi y étre plus grande. Toutefois, Vexten-
sion et le volume, que peuvent acquérir les cellules rétro-
pétreuses, montrent que les néeroses osseuses de la face
postérieure du rocher doivent s'étendre aussi beaucoup
plus en dedans et que la zone de Witehead doit étre plus
élargie et éfendue 4 tout ce que j'appelle la zone inter-
sinuso-auditive.

Janssen (Ziir Kenntniss der durch Labyrintheiterungen
induecirten tiefen, extraduralen Abscesse in der hinteren
Schédelgriibe, in Archiv f. Ohrenheilk., 1893, t. XXXV)
considére que les infections profondes rétro-pétreuses d'ori-
gine otique peuvent avoir pour point de-départ une 1ésion
de la paroi postérieure du rocher. Mais il envisage celle-ci
comme étant une conséquence des suppurations labyrin-
thiques et le résultat d'une ostéite de la corticale du rocher
provoguée par une fistule suppurée du canal demi-circu-
laire postérieur ou de la branche postérieure du canal
demi-circulaire supérieur,
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tagmus, puis-l suppuration abondante et fétide de l’m‘eill‘e_:--

gauche; pas de réaction mastoidienne, pas de fiévre.

]
=
il
el
&
e
o

Janssen opére. La mastoide paralt indemne; de la partie

postérieure de 'antre il sort 4 peine une goutte de pus,
sa muqueuse est simplement enflammée et a peine gonflée.
Au-dessus et en arriére du canal demi-circulaire horizontal
- on trouve une surface granuleuse de 2 millimétres de dia-
métre, dans laquelle une sonde s'enfonce vers le rocher

4 1 centimétre de profondeur. On agrandit ce trajet fistu- -
leux : la sonde s'enfonce alors 4 4 ou 5 centimétres de

profondeur, et, en inclinant son extrémiié un peu en
arriére, elle butte sur un corps mou, fongosité ou dure-
mére. Six jours apres, le pus, d’abord trés abondant encore,
parait se tarir. Cependant un stylet introduit dans le trajet
fistuleux fait encore sortir du pus épais et erémeux et
donne la sensation d’os nécrosé. Janssen agrandit encore
ce trajet et se rend compte qu'il a atteint le vestibule.
Trois jours aprés cetfe seconde intervention, toute suppu-
ration cesse, le nystagmus disparait et la plaie marche
vers la guérisomn.

Pour expliquer ce cas, Janssen suppose que l'infection
de la caisse a gagné directement le labyrinthe par l'inter-
médiaire d'une fistule du canal demi-circulaire externe

et que la labyrinthite ainsi produite a provoqué une autre

fistule du canal demi-circulaire postérieur, laquelle a di,
4 gon tour, infecter et néeroser la paroi postérieure du rocher
et étre cause d'un abeés extra-dural rétro-pétreux. Janssen
base son hypothése sur ce qu'il a souvent constaté des
fistules du canal demi-circulaire externe au cours des olites
moyennes suppurees.

Cette hypothése est possible, mais non démontrée,
attendu que la fistule du canal externe — porte d’entrée
supposée de l'infection labyrinthique — n'a pas été vue :
le trajet fistuleux, qui conduisait de 'antre dans le rocher,
passait au-dessus de ce canal. :
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D’autre part, si les suppurations de l'oreille moyenne
peuvent provoquer des nécroses partielles, des trajets fistu-
leux conduisant dans le canal demi-circulaire externe, on
peut bien admettre aussi que le méme processus nécrotique
peuat se faire au nivean des aubres canaux, s'ils sont
entourés de cavités pneumatiques suppurantes. Pour cela
il suffit qu'il existe des cellules pétreuses, et, dans le cas
~ particulier, des cellules pétreuses postérieures (rétro-laby-
rinthiques et péricanaliculaires). Etait-ce le cas chez le
malade de Janssen? Probablement. Pour cela plaide la
présence du'cfapiar de 4 &4 D centimétres de profondeur
dans lequel s’enfoncait la sonde en direction transversale,
vers le rocher, el lequel corregpond bien comme situation
a la place des cellules rétro-labyrinthiques, telles que
vous les voyez largement ouvertes sur la préparation
anatomique que je vous présente.

Dés lors, sans quil soit besoin de supposer l'existence
d'une premiére porte d'entrée de l'infection labyrinthique
an nivean du canal demi-circulaire externe, nous pouvons
admettre que linfection de la caisse s'est directement
propagée aux cellules rétro-labyrinthiques et que c'est au
contact du pus contenu dans celles-ci que le canal demi-
circulaire postérieur s'est infecté, en méme temps que se
nécrosait la paroi postérieure du rocher. Et pour cela
nous pouvons méme admetire que Pantre n'a pas servi
de voie intermeédiaire entre la caisse ef les cellules rétro-
labyrinthiques, bien que cela ne soit pas démontré malgré
le peu de lésions qu'il a présenté. Les cellules rétro-laby-
rinthiques peuvent en effet communiquer facilement avec
la caisse : au niveau de sa voiite, par l'intermédiaire des
cellules sus-labyrinthiques; an niveau de son plancher,
par lintermédiaire des cellules sous-labyrinthiques!. Or,
les unes ou les autres p&uvént bien avoir facilité la marche .

1. Mouner, Congrés d'otologie, Bordeaux, 1904,
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du pus de la caisse dans la région postérieure du rocher. &

La situation profonde de ces cellules a facilité la rétention *
du pus dans le rocher el, par suite, la murtiﬁcatinn-d&s‘-:",'_.‘-'.'

parois osseuses qui I'entouraient. ; ;
Cette interpretation donnée au cas de Janssen peul parai-

tre assez rationnelle et prouverait bien l'importance qu'il .
convient d'attacher aux cellules pétreuses en général, :
démontrant que la suppuration de l'oreille moyenne peut

pénétrer dans le labyrinthe bien loin de la caisse et de
Pantre, partout oir les cavités pneumatiques peuvent l'en-

velopper; monlrant en méme temps 'importance des cel-

lules pétreuses comme voie de propagation des infections
de I'oreille moyenne dans Iintérieur de la cavité cranienne.
Elle explique la suppuration de la région pétreuse posté-
rieurg par propagation de l'infection tympanique a travers
des voles ouvertes anatomiquement et continues entre
elles.

En résumé, les lésions rétro-pétreuses de la loge eéré-
belleuse au cours d'olite suppurée peuvent avoir pour
point de départ une néerose de la paroi postérieure du
rocher au nivean de la région intersinuso-auditive. Cette
nécrose peut étre provoquée par une perforation de la
paroi profonde de l'antre (Witehead, Cheatle) ou par une
fistule du canal demi-circulaire postérieur ou de la branche
postérieure du canal demi-circulaire supérieur (Janssen),
mais elles doivent aussi et surtoul se faire 4 la suite de céellu-
lite pétreuse postérieure; la présence de petites et surtout
de grandes cellules pétreuses dans la zone intersinuso-
auditive favorise particuliérement le développement de
Finfection de l'oreille moyenne dans le rocher, en méme
temps qu'elle diminue la résistance de la corticale pétreuse
et facilite ainsi sa destruction par le pus.

La pyramide pétreuse (abstraction faite de la capsule
labyrinthique) peut, comme la mastoide, étre constituée
soil par du Lissu osseux compact, soibt par du tissu spon-
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vient de nous exposer expliquent certains faits cliniques intéressants.

Au cours d’'un évidement que je fus obligé de pratiquer chez un
malade récemment opéré de mastoidite aioud et qui conlinuait a
faire de la févre, je trouvai sur la paroi profonde de I'antre un point
fistuleux qui, agrandi, me mena dans une cavité profonde, beaucoup
plus grande que lantre, pleine de fongosités et de pus et dont la grande
dimension &tait paralléle & la face postérieure du rocher.

Cette cellulite rétro-pélreuse suppurée est une preuve clinique de
I'importance de cette zone que notre confrére vient de nous décrire.

Il existait aussi chez ce malade des phénoménes d'excitation laby-
rinthique par voisinage, qui disparurent aprés l'opération.

J'ai publié in exlenso cetle observalion dans le Bullelin de laryn-
gologie de Castex (janvier 1907).

M. P. Launexns est d'accord avee M. Mouret sur la pathogénie des
thrombophlébites du sinus latéral. qui ne sont souvent que la propa-
gation au sinus latéral d'une infection ayant débuté primitivement
au niveau du golfe.

D’autre part, voici une observation qu'éclaire I'étude anatomique
faite par Mouret :

Un malade présente des phénomeénes de labyrinthisme 4 la suite
d'une otite moyenne aigug. Trépanation du labyrinthe.

L'autopsie montre un labyrinthe sain et une trombophlébite du
golfe; linfection s'est vraisemblablement produite par les cellules
pétreuses déerites par Mouret.

M. MovreT. — A M. Lafite-Dupont je répondrai :

1 Que je n'ai pas voulu, dans celie communicalion, envisager
le canal pétro-mastoidien, au sujet duquel j'ai présenté mes premiéres
recherches & I'Association des Anatomistes [VI® session, Toulouse,
1904}, puis au VII* Congrés international d'otologie {Bordeaux, 1905);

22 Que les cellules qui peuvent entourer ce canal, sont de méme
ordre que celles que j'appelle péricanaliculaires ou translabyrinthi-
ques; .

3% Que la distinetion entre les cellules pneumatiques eb le tissu
spongieux est bien netie sur les piéces que je présente et qu'il ne peut
¥ avoir ici la moindre errenr d'interprétation.

Sur les sujets anatomiques frais, 'aspect des cavilés pneumatiques
et des espaces osseux spongieux est bien différent. Dans les premiéres,
on trouve une cavité libre, tapissée par une lrés mince mugueuse;
dans les seconds, il n'y a pas d'espace libre, les aréoles du tissu spon-
gieux sonl remplies par les matliéres habituelles de la moells osseuse.
Sur les squelettes secs, les cavités pneumatiques se distinguent par
leur volume, souvent trés grand et qui, méme pour les plus petites
d'entre elles, est en général plus grand encore que celui des espaces
du tissu spongieux; parfois, cependant, le volume ne peut servir & les
distinguer, car il y a des cavilés pneumatiques excessivement réduites
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La fechnique que j'emploie est 4 peu de chose prés calla
de Delsaux, Moure, Lombard, Caboche.

Aprés avoir ineisé les téguments masbmd:ana décollé et
écarté les lévres de la plaie ainsi que la paroi postérieure du

conduit membraneux, j'introduis par le méat auditif la- :
lame étroite d’un bistouri; tournant le tranchant vers le

pole supérieur, j'incise les téguments jusqu’s l'os. J'al
soin de mordre, au niveau du pavillon, dans la racine de
I'hélix, jusqu’a une profondeur de quelques millimétres.
Réclinant le pavillon en avant, je me porte vers la plaie
mastoidienne et, introduisant une lame de ciseaux dans
cette premiére incision, je coupe de haut en bas le conduit
4 la limite la plus externe, en suivant exactement le relief
qui le sépare de la conque, sans entamer jamais cetie der-
ni¢re et décrivant ainsi une incision perpendiculaire i la
premiére. Il est trés facile alors de supprimer en totalité
le lambeau triangulaire ainsi obtenu.

Cette résection doit permettre d'infroduire facilement
dans le conduit le plus gros des spéculums de Politzer em-
ployé pour les pansements. Si cette introduction était im-
possible, on peut aisément élargir le méat en augmentant
en profondeur l'incision premiére et en empiétant davan-
tage dans la racine de I'hélix.

Ce procédé g'est attiré un certain nombre de reproches
et paratt présenter les inconvénienls suivants :

1o L'hémorragie que détermine la section du conduit,
deés le début de l'opération, serait des plus génantes. Mais
cette hémorragie ne se produit pas en nappe, mais toujours
au méme point et il est facile de pincer, sur la tranche de
section, I'artériole qui saigne.

20 L'impossibilité de fermer immédialemeni derriére a
cause de U'insuflisance de dimensions de Vorifice méatique
obtenu. En réalité, cet inconvénient n'existe pas. Dans
quatre cas (obs. VII, XV, XVI et XX) j'ai pratiqué une
fermeture immédiate de la plaie mastoidienne, fermeture
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La température est 4 39°2 le 18 janvier, descend & 3806 le
19 matin, le pouls & 72; réflexes rotuliens plutdt diminués;
réflexes pupillaires normaux.

La mastoide est douloureuse & la- pression, particulidre-
ment a la pointe; pas de douleurs par la pression ni par la
percussion au niveau du temporal et de I'occipital.

Le tympan, détroit, laisse voir un fond de caisse hyper-
émis; les osselets persistent, mais recouverts de bourgeons
_ fongueux et atteints dostéite, Du pus fluide, sanieux, fétide,
- s'écoule de Pattique et de I'aditus. !

L’examen de I'audition nous indique un Schwabach dimi-
nué de 7 4 10 secondes; le Weber est Iatéralisé du eolé sain;
la montré ni Pacoumétre de Politzer ne sont entendus du
coté gauche (coté malade) ni par I'air ni par l'os. :

En présence de ces différents symptomes : eéphalaleie laté-
rale, phénoménes vertigineux, disparition de la perception

osgense du chlé malade, fievre, je pense immédiatement & une
- complication endocranienne et il me parait indiqué d’explorer
la dure-mére cérébrale et cérébelleuse.

Mais désirenx d'apporter plus de précision & mon diagnostic
assez impréeis, je pratique un examen complet des réflexes
oculaires et du liquide céphalo-rachidien.

1l existe un léger nystagmus spontané, 11 est dirigé du coté
sain (coté droit) et se produit dans la position extréme du
. regard. Cette premiére constatation nous fait supposer que
. le labyrinthe gauche (c6té malade) est détruit ou tout au
moins annihilé fonetionnellement.

Mais, interrogeant le labyrinthe par la recherche du nys-
tagmus provogué, je conslate que :

1 A la rotation (téte droite): l'excitation du coté droit
{ciOté sain) donne un nystagmus horizontal, & petites secous-
ses, d'une durée de 23 & 25 secondes, et I'execitation du edté
gauche (coté malade) provoque un nystagmus horizontal &
gecousees régulidres ef de grande amplitude. '

2% Par 'eau froide & 159, je détermine par 1'excitation de
Ioreille gauche (cdlé malade) un nystagmus horizontal droit
des plus typiques, apparaissant au bout de 60 secondes (il
devient rotatoire lorsque je penche la téte en avant).

Le labyrinthe gauche, que je croyais détruit, est done par- -
faitement excitable. S'agit-il d’un abeés du cervelet ou d'une
labyrinthite circonscrite?

Le diagnostic se précise d'autant moins que nous savons,
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par les travaux de Barany, de Neuman (thése de Leipﬁgi
Franck Denticke, 1907), par le rapport de Moure et Gauxardr
que : dans I'abeés du cervelel ou dans les lésions de la fosse
cérébelleuse le nystagmus spontané se manifeste du eoté
malade et que le labyrinthe, étape fréquente de l'infection,
est le plus souvent détruit el inexcitable de ce cole. :

‘La ponction lombaire allait-elle, par ses renseignements,
dissiper ces incertitudes?

Le liguide céphalo-rachidien s'écoule avec une pression
normale; il est un peun louche, contienl des {fragments fibri-
neux en suspension. Au microscope, on trouve des lympho-
cyies, des polynucléaires généralement altérés dont quelques-
uns en histolyse. Il n’y a pas de microorganismes el les cul-
tures resteront stériles.

De I'examen des réflexes oculaires et de I'examen du liquide
céphalo-rachidien je conclus qu'il $'agil vraisemblablement
d'une irritation labyrinthique avee réaction méningée assez
intense.

On lit dans le travail de Lemaitre et Alphen [Annales,

f. XXXIV, p. 717} : « Entre ces deux variétés (de labyrinthite),
I'une destruetive, grave, chirurgicale, c’est-a-dire qu'il faut
trépaner, el 'autre irritative, bénigne, médicale, c’est-a-dire
qu'il faut respecter, il existe une variété intermédiaire. Cette
forme de iransition présente, comme les affections suppura-
tives, un nystagmus du coté opposé au vestibule lésé et,.
comme les labyrinthites séreuses, une conservation du réflexe -
nystagmique... Dans ce cas, la sagesse semble contre-indiguer
momentanément toute intervention el s'inspirer de 1'évolu-
tion des phénoménes, »

Je pratique 1'évidement péiro-mastoidien le 21 janpier,
résolu 4 me laisser guider, simplement, par les lésions trou-
vées au cours de 'opération. L'antre est plein de pus sous
pression et de fongosités, la caisse est fongueuse, les osselets
néerosés. Mais je ne constate aucune lésion ni du coté du
promontoire, ni vers le canal semi-circulaire exlerne, ni sur
la face interne de I'anfre. Je m'en liens 14, ne voulant aller
plusg loin que si les symptdmes ne s’amendent pas.
~ Or, le lendemain, la température tombe au-dessous de 38¢;

la céphalalgie diminue, ne persiste que la nuit. Aucune modi-
fication du coté du nystagmus.

Le 27 janvier, aprés qualre jours d’amélioration en appa-
rence progressive, je constale: exagération des réflexes rotys

Ay, S
bt Ko d
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. Loreille droite est atteinte d'otite chronique nuppm e
Pus fétide dans le conduit. Tympan détruit. Persistance des
osselels nécrosés. Pas de nécrose pariélale.

A la ponelion lombaire, le liquide céphalo-rachidien appn
raif louche. L'examen histologique révéle des polynucléaires
en trés grande abondance. L'examen bactériologique, fait
ultérieurement, décéle, aprés enlture profonde en gélose liqué-
fite, une L'.ulum& d’annéruhm&, qui est examinée par mon ami o
le D Rist. e

La mort survient douze heures aprés 'arrivée de cette |
malade. A l'autopsie, on constate les méninges normales,
puis comme dans le cas précédent, une zone d’adhérences
entre la pie-mére el la dure-mére, sur la face postérieure du |
rocher; et dans le lobe droit du cervelet, au niveau de I'angle .
supéro-interne du rocher, un abeés du volume d'un ceuf de
pigeon, plein de pus crémeux el 4 parois bourgeonnantes,
épaisses et rouges. Le canal rachidien est plein de pus.

Le rocher, enlevé, est, comme le précédent, lésé en avani
du sinus, en arriére du labyrinthe.

Il s'agit évidemment d'un abees du cervelel ancien, avant
évolué d'une facon latente et s'étant ouvert brusquement
dans les méninges.

Que nous apprennent ces deux observations? Quels ensei-
gnements devons-nous en tirer?

Au poinl de vue clinique: elles nous montrent que s'il
n'est pas permis de négliger les indications que nous fournit
Texamen des réflexes oculaires et du liquide céphalo-rachi-
dien, il faut, toutefois, dans I'état actuel de noz connais-
sances, nous garder d'attribuer & ces indications une valeur
trop ahsolue.

Dans I'observation I, le nystagmus spontané se mani-
feste du cOté sain, contrairement & ce qu'écrivent Korner,
Neumann, etc.

Ce nystagmus spontané se renverse, ou, plus exactement,
existant d’'abord du coté sain, il se produit ensuite du coté
malade. Mais ce renversement auguel Politzer, d’aprés
Neumann, atfribue une valeur diagnostique de premier
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4 la base ni 4 la pointe. Le malade n’avait pas de flevre, 1l
avail conservé son appélit et éfait fort content.

Jessayai d'examiner au spéeulum le conduil auditif et le
tympan, mais ce jeune sujet était tellement indocile que je
dus v renoncer. Toutefois, il ful facila de constater Pintégrité
absolue de la fonction auditive et I'absence de toute suppu-
ration du coté du méat auditif. Pour mieux m'en assurer,
jintroduisis 4 différentes reprises une longue méche de gaze
dans le conduit et, aprés Pavoir laissée 4 demeure vingt-quatre
heures, je pus voir qu'elle n'était nullement souillée.

En présence de ces signes, qui s'écartent tant soil peu des
signes classiques de la mastoidite aigné, on avait pensé soit
4 une suppuration ganglionnaire, soit & un abeés du périoste.
Mieux informé, je pus faire le diagnostic de mastoidile et
poser Vindication opératoire.

Llintervention fut décidée.

Elle ent lieu le § novembre, avec 'assistance des D™ Puig
Amettler et Pous.

Aprés préparation du champ opératoire el sous anes-
thésie chloroformique, I'incision rétro-auriculaire donne issue
4 une quantité notable de pus, deux cuillerées 4 soupe envi-
ron. C'est un véritable abeés que je créve. Je rugine le périosie
et je tombe sur une mastoide qui s'est en partie évidée elle-
méme, car de nombreux séquestres sont mélangés au pus.
En oufre, de la base & la pointe, 'apophyse est farcie de
séquestres mobilisables, que j'enléve a la pince droite et je
mets 4 nu de cette facon, sans difficulté, 'antre &b pas mal
de cellules secondaires. En quelques minutes, le terrain est
déblayé. Bain d'électrargol et pansement compressif.

Suites opéraloires excellenles. La plaie conserve jusqu’aun
dernier jour un excellent aspect, avec une suppuration
réduite au minimum. Guérison au bout de six semaines, sans
qu'a aucun moment j'aie noté la moindre suppuration auri-
culaire. Il a cependant persisté longtemps en arriére un petit
orifice, du calibre d'un grain de plomb, & travers lequel ne se
produit aucune suppuration.

En dépit de sa simplicité cette observation échappe ce-
pendant 4 la banalité courante, car elle présente cette parti-
cularité qunune otite aigug a pu évoluer vers la guérison,
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exposée dans la bibliographie des Annales des maladies de
Poreille. On nous saura gré de la reproduire.

« Sur le cadavre, nous dit Rueda, le diverticule de I'ap-
pareil respiratoire auquel nous avons donné le nom d’oreille
moyenne, est formé de compartiments différents, séparés
entre eux par des rélrécissements. Dol la possibilité, en
anatomie deseriptive, de détailler cette oreille en tranches
qu'on étudie isolément. »

Mais si la vérité anatomique sur le cadavre est une choss,
la vérité en anatomo-phvsiologie est autre choge, ef il existe
entre ces compartiments une telle solidarité qu'on ne peut
les concevoir que comme constituant un méme apparte-
ment dont toufes les piéces se commandent.

Cette condition préside tellement 4 I’évolution de tous
les processus septiques aigus de l'oreille moyenne que, dans
tous les cas, I'inflammation s'étend 4 tous les espaces pneu-
matiques, depuis 'entrée de la trompe jusqu'a la pointe de
la mastoide.

11 paraitrait logique aprés cela de conclure que le pus doit -
occuper, lorsqu'il se produit une lésion inflammatoire, toute
la surface des espaces pneumatiques et qu'il doit étre réparti
d'une fagon égale dans chacun d’eux, surtout le territoire
de 'oreille. Les choses ne se passenf pourtant point ainsi.

D'oir vient cette apparente contradietion? Deux circons-
tances, qui jouent un grand réle dans 1'évolution de tout
processus septique (quelle que soit la région), prennent ici
une importance exceptionnelle: les modifications de forme
déterminées par la lésion et le degré de virulence des germes
pathogénes dans les différents compartiments d'un méme
systéme de cavités. '

De la combinaison de ces deux circonstances ou d'une
seule d'elles peut naitre ee que Rueda dénomme la loi du
cantonnement pathologique de D'oreille moyenne, lequel
cantonnement est lui-méme régl par la loi anatomique des
rébrécissements. Dans la disposition anatomique normale,

Soe. frung. d'otol. i a7
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il existe réellement trois détroits qui jouent dans la patho-
logie spéciale de l'oreille un role primordial : 1° le détroit
tubo-tympanique; 20 le détroit attico-tympanique; 3° le
détroit attico-mastoidien. Dans certaines mastoides existe
un quatriéme détroit, le détroit intra-mastoidien ; ce sont
les mastoides dans lesquelles les cellules pneumatiques

apparaissent étranglées 4 leur centre & la fagon dun

sablier.

Une observation récente de Botella prouve Uexistence
de ce détroil mastoidien, puisque ce dernier auteura ébé
appelé & opérer une mastoidite de la pointe chez une malade
atteinte d'une olile moyenne ayant évolué vers la guérizon
aprés une paracentése, tandis que la lésion évoluait d'une
facon tout a fait différente & la pomte de I'aphophyse, tout
en ayanl respecté 'autre.

Cette disposition anatomique normale est le fondement
méme de la production des ocelusions pathologiques. On
. sait, en effet, que dans 'olite moyenne aigué la caisse du
tympan ne laisse échapper le pus qu'elle contient qu'aprés
perforation de la membrane. A coup sfiir cette rétention
g'est réalisée par suite de l'occlusion de la trompe. De toute
aufre fagon la rétention du pus dans la caisse est inexpli-
cable, car le pus aurait une issue facile & travers Uorifice
tubaire. Cette occlusion est la condition sine qua non d'une
collection rétro-tympanique.

Nous savons également, ajoute Rueda, qu'il existe une
forme d'otite moyenne aigué, dont I'évolution se déroule
dans l'espace sus-fympanique ou attigque, et respecte le
Lympan proprement dit et aussi, du moins apparemment,
I'apophyse mastoide. Cette modalité est sfirement déter-
minée par I'occlusion du détroit attico-tympanique, de telle
facon que quel que soit le degré de virulence, la perforation
g produit dans la portion flaccide de la membrane
au-dessus de 'apophyse externe du marteau.

Dans I'évolution de la mastoidite aigu# tympanique clas-
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sique, il est d’observation courante de voir des symptémes
alarmants éclater au moment ol la suppuration diminue
ou digparait : ce qui veul dire que la mugquense qui-tapisse
I'aditus est devenue granuleuse, tuméfiée, a obstrué la
lumiére du conduit et déterminé la rétention du pus dans
les cellules de 'apophyse.

Dans la mastoidite de Bezold, I'action ne se déroule plus
4 la base de 'apophyse, mais a la pointe, d’ol elle menace
la zone digastrique, 4 condition bien entendu qu'il existe
la conformation spéciale de I'apophyse, conformation dont
il est guestion. !

Il existe donc vraiment dans la pathologie de Ioreille
moyenne une régle qui doit étre dite du cantonnement
pathologique, régle qui est elle-méme régie par la loi des
rétrécissements.

Cette régle du cantonnement est le plus souvent en cor-
rélation avec le degré de virulence ou avec la qualité des
germes infectieux, avec cette particularité bien connue
que tel*ou tel germe peut étre simplement saprophyte ici
et pathogéne 14,

La tuméfaction de 'antre et de I'aditus permet, dans ces
conditions, d’isoler chacune des lésions et chacune peut
évoluer pour son compte, Pune dans le sens de la guérison,
I'autre en sens contraire.

Ogps. 1I. — Bien différent, au moins en apparence, est mon
second cas. Il s'agil d'un garcon de dix-huit ans, qui me fut
envoyé par les D' Puig Amettler et Balsan, qui venaient de
le traiter pour une fidgvre typhoide quelique peu accidentée,

Il ¥ avait environ ung semaing que ce malade était entré
en conyvalescen ce, lorsque je fus appelé 4 I'examiner. 11 était
4 ce moment extrémement amaigri, trés pile et se plaignait
d'une douleur qui prenait toute la moitié droite du crine
et 'oblizeait & pencher la téte du coté malade. Le sommeil
était impossible, 'appétit nul, I'état général précaire, el mal-
gré cel ensemble, qui remontait déja & plusieurs jours em
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arriére, il n'y avait pas eu de recrudescence de la tempeéra-
ture. Surdité et bruits subjectifs. Ecoulement purulent
abondant par le conduit.

A Texamen, tympan bombé, rouge, avec une perforation
pulsatile, tumeéfaction diffuse de la région rétro-auriculaire,

qui est cedémateénse, mais non fluctuante. Apophyse modeé-
rément douloureuse 4 la pression digitale.

Séance temante je fais une large paracentése et preseris
des instillations antiseptiques chaudes, en méme temps
gqu'une pommade pour le nez.

Auncune détente ne marque mon intervention; les signes
généraux s’accentuent. Le pus s'écoule du méat goufte a
goutte et sans arrét en dépit des lavages et des instillations.
Deux ou trois jours plus tard, effondrement de la paroi pos-
téro-supérisure du conduit auditif. L'intervention est devenue
urgente et je la pratique sans plus tarder avec l'assistance
des D™ Puig Ametiler, Pous et Balsan.

A l'ineision, évacuation d'une bonne cuillerée a4 soupe de
pus fétide.

Trépanation classique et évidement de toute la mastoide.

L'opération est facilitée par la consistance spongieuse,
presque caséeuse de I'aphophyse, dont chacune des cellules
mise &4 nu était farcie de fongosités.

Aussitot aprés cette intervention, cessation immédiate de
la douleur. Réveil de 'appétit el retour des forces. Guérison
en moins de quatre semaines.

Dés le premier pansement, qui eut lieu vers le sixiéme jour,
‘il nous avait été donné de constater lIa disparition compléte
de toute suppuration auriculaire. Vers la fin du fraitement
celle-ci reparut, vraisemblablement sous Uinfluence de 'eaun
oxygénée employée pour les pansements el qui avait diffusé
dans la profondeur guelques germes d'ailleurs peu nocifs.
Cette otite disparut d'un pansement & P'autre, en faisant un
simple drainage du conduit et en supprimant Pemploi de
I'eau oxygénee.

La présence d'une suppuration auriculaire aussi abon-
dante que celle que nous avions constatée, sa disparition
immédiate aprés qu'on eub abrasé l'apophyse mastoide
incontestablement atteinte d'ostéite suppurée me permet-
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a eu soin de bien la sécher, apparait fortement. rétractée et
grise blanchitre. Plus cette réaction de la muqueuse est
franche, plus il ezt permis d’espérer alors Defficacité de
P'électrargol.

PARALYSIE CENTRALE

DES VI ET VII® PAIRES AU COURS D’UNB. OTORRHEE

Par MM.

JACQUES, agrégé, chargé de LUGIEN, chef des travaux
clinique oto-rhino-laryngologique, danatomie pathologiques,
& I'Université de Nancy.

OBsSERVATION. — Le 27 décembre dernier mon collégue el
ami, le professeur Haushalter, adressail & la consultation de.
mon serviee un enfant de dix-sept mois, en traitement depuis
gquelques jours 4 Ia clinique infantile, pour une paralysie
faciale droite eompliquée d'un haut degré de strabisme
interne du méme coté. On venait, en effet, de constater
Pexistence d'un suintement ourulent fétide par oreille
droite.

Le petit malade, trés chétif, trés péle, présentait avee son
visage d'une profonde asymétrie, un aspect 4 1a fois pitoya-
ble et risible. Renseignements pris, 'affection avait débuté
six semaines auparavant, sans prodromes, par une déviation
de 'eeil droit en dedans : un oculiste consulté envoya 'en-
fant & 'hopital, aux fins d'électrisation. Une série d’appli-
cations faradiques Lemporo-pariétales étant demeurées sans
succeés et une cerlaine asymélrie faciale élant survenue, le
patient ful évacué sur la consultation de pédiatrie.

Notre nouveau pensionnaire avait de qui tenir: pére
manifestement tuberculeux, sujet & des hémoptysies répé-
tées; mére Lousseuse, gravement atteinte de bronchite au
cours de sa grossesse. L'otorrhée, survenue insidieusement
el sans réaction, élail vraisemblablement Ueffel d’une ostéite
bacillaire profonde : il fallait tenter de sauver le facial, dcnt
I'sfteinte étail encore relativemenl récente el guérir, si
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- possible, I'enfani de sa earie péitreuse par un évidement.
Aussi décidai-je, malgré I'absence de toule modification
extérieure du edlé de I'apophyse, d’intervenir aussitot.

e fut une déception cpératoire : mastoide saine, massif
facial intact, quelgques fongosités dans l'antre sans osléite
appréciable, lésions banales et superficielles de la caisse.
Aucune modification consécufive des accidents paralyti-
ques, mais relévement sensible de 1'étal général, plutot
attribuable sang doute aux eondifions hygiéniques meilleures
qu’'a la désinfection du fayer pétro-mastoidien. Douze jours
aprés 'opération, I'enfant est repris par sa mére : pendant
deux semaines, I'état demeure sensiblement stationnaire,
sauf accentuation de plus en plus marquée de I'hémiplégie
faciale. Puis la poitrine se prend : U'enfant rentre dans mon
service avec de la bronchite généralisée et, en dépit des frai-
tements habituels, succcmbe dans le marasme au début
de février.

L’autopsie vint montrer que le pelil malade avait sue-
combé & la suite d’une généralisation tuberculeuse.

Les ganglions intertrachéo-bronchiques sont volumineux
et congestionnés; 4 dreite de la trachée on trouve un gan-
glion de la grosseur d'une noix et 4 contenu caséenx.

Le poumon gauche prézente & son sommel un nodule -

induré; 4 la eoupe de l'organe, on constate existence d'une
petite caverne grosse comme une noisette, occupant la
partie moyenne et antérieure du lebe supérieur. De nom-
breux tubercules grisdtres sont disséminés dans toute
I'étendue du poumon.

Dang le poumon droit, méme envahiszemeni de 'organe
par des granulations miliaires, dont un grand nombre sont
apparentes sous la plévre.

Le foie est de coloration foncée, fortement congestionné.
Ouelgues petits tubercules font saillie &4 sa surface. La rate
présente écalement quelques petits tubercules aplatis & sa

superficie el des granulations grises éparpillées dans la pulpe.

On constate I'existence d'un rein en fer & cheval; des gra-
nulations tuberculeuses blanches se refrouvent dans la
substance corticale.

Les lésions les plus intéressantes portent sur I'encéphale.

La dure-mére cranienne est fortement adhérente a la
partie externe de I'hémisphére droit et & la partie postérieure
de 'hémisphére gauche. Ces poinls sont en rapport, comme
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nous le verrons, avee de vclumineux tuhbercules de 1'écorce
cerébrale. :

Des coupes horizontales pratiquées dans le cerveau per-
metlent de melire en évidence plusieurs tubercules de la
grosseur d’un noyau de cerise A celle d’une noisette, et
développés dans la substance méme des circonvolutions. On
en reléve un 4 gauche, au niveau de la premiére temporale,
un second & droite, 4 la partie moyenne de la circonvolution
du eorps calleux et faisant saillie dans le ventricule latéral;
enfin, deux auires situés dans ce méme hémisphére, 'un
au niveau du pole frontal, sutre & la partie postérieure de
la premiére temporale. :

- La région de la protubérance annulaire présente une dis-
position asymétrique. La portion dreile du pont est beau-
coup plus volumineuse que som homologue du cilé opposé ;
le sillon basilaire et I'artére basilaire se trouvent de la sorle
notablement déviés vers la gauche.

Le nerf moteur oculaire externe droit, tout 4 fait atrophié,
est réduit 4 un trés minee filament qui émerge du sillon
bulbe-protubérantiel.

Le nerf facial du méme cbté est également trés réduit de
volume, mais dans des propertiors moins considérables. Les
autres nerfs venant de la protubérance et du bulbe n'ont pas
subi de modifications macroscopiquement appréciables.

Aprés avoir pratiqué une coupe frontale de la protubé-
rance, on aperccit, occupant la majeure partie de l1a portion
dreite du pont, un gros tubercule irréguliérement arrondi
et mesurant environ 1¢=5 dans ses différents dismétres. 11
apparait compozé de couches assez réguliérement concentri-
ques; au centre méme, on trouve un petit noyau en voie de
ramollissement. Le coloration gérérale du tubercule est d'un
gris rose, sur ce fond se délache des stries verdéitres; la por-
tion centrale, partiellement ramcllie, est aussi de couleur
verte.

Ce tubercule s'est développé dans la région de la calotte
protubérantielle. II vient faire saillie dans la partie supérieuse
du plancher du quatriéme wventricule, dont il déforme la
cavité, et arrive 2insi au contact de la valvule de Vieussens,
qu'une simple fente linéaire sépare de lui.

Par contre, la formation tuberculeuse a respecté la partie
inférieure de la protubérance; les différentes portions consti-
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loureux allant en s'agegravanl, une opération est décidée.

Elle a lieu le 15 avril 1906. Elle consiste en une trépanation

‘attico-mastoidienne au cours de laquelle on trouve quelques i

fongosités dans U'antre et un petit séquestre plat du Loit de
la caisge. L’opération est terminée par la résection de la
paroi postérieurs du conduit, suivie de la suture de I'ineision
réttro-auriculaire.

Leg jours suivants, le malade accuse une certaine amélio-
ration. Il en profite pour reprendre son existence nomade,
vivant le jour dans les débits de boissons el passant le plus
souvent ses nuits dans les prés, 4 la belle étoile.

La plaie auriculaire, aprés une phase de bourgeonnement
normal, est devenue peu 4 peu fongueuse et fétide. Les pan-
sements bi-quotidiens, les applications de médicaments les
plus variées, feinture d'iode, chlorure de zine faible, eau
oxygénée, les curefages el les gratfages sont impuissants 4
réprimer le pullulement et I'exubérance des fongosités,

Les douleurs de téte redeviennent intenses ef persistantes.
Un matin le malade m'annonce qu'il a éLé atieint subitement
pendant la nuil d’une hémorragie de oreille formidable, au
cours de laquelle il a pérdu plus d'un litre de sang.

Le pansement est en effet imprégné de sang, mais I'ins-
pection de la plaie aprés un nettoyage soigneux ne peul
m'éclairer sur le point de départ de I'hémorragie.

A partir de cetie date, le méme phénomeéne se reproduit
tous les deux ou trois jours. L'hémorragie survient pendant
la nuit, le malade étant dans le décubitus dorsal et en proie
4 des efforts de toux. L'hémorragie est continue, revét la
forme d'un filet de sang ininterrompu et dure de quelques
minufes & un quarl d’heure. La quantilé de sang perdu
chaque fois est difficile 4 préciser, mais, au dire du malade,
alteindrait parfois deux litres. Elle s'arréte spontanément,
laissant le malade presque sans connaissance. Ces pertes de
sang ont sur I'état général une influence des plus ficheuses
et c’esl 4 peine si le malade peut se trainer. En méme temps,
les douleurs de téte progressent; la plaie a un aspect de plus
eén plus mauvais. Les fongosités sont volumineuses, abon-
dantes et violacées. Des fistules s'établissent dans les parties
molles, nolamment 4 Pextrémité inférieure de I'incision pri-
mitive et dans la région du tempaoral. Une nouvelle opération
a lieu le 26 mai,

Aprés incision et détachement des parties molles, 1a bré-
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che attico-mastoidienne créée par 'évidement primitif est
découverte. Les grosses fongosités qui la comblent sont
extraites et les parois osseuses mises & nu. On retrouve le
toit de la caisse atteint de carie, mais sur une bien plus
grande étendue qu'a la premidre opération. Cetle ostéite
nécrosante s'étend au toit de Pantre et aussi en partie 4 la
paroi cérébelleuse de l'antre. Aprés agrandissement de la
périphérie de la bréche osseuse, les portions malades du toit
de la caisse et de 'antre sont extraites au moyen d'une
pince-gouge dont une branche est introduite sous la dure-
mere. Les lésions osseuses sont également poursuivies dans
‘la direction du cervelet jusqu'a la rencontre du tissu sain.

Dians cette ablation de tissus malades, on n'arrive au
contact ni de la dure-mére cérébelleuse ni d'un gros vaisseau
quelcongue. En particulier, le sinus latéral n'est mis & nu
sur aucun point de son trajet.

Le canal du facial est indemne. L’exploration minutieuse
de la caisse ne montre aucune déhiscence du canal caroti-
dien. L'opération est terminée par une toilefte minutieuse
des tissus mous et le tamponnement des cavités osseuses,

Suiles opéraloires. — Le soir de 'opération, amélioration
relative.

2% mai. — Nuit assez bonne, vagues douleurs de téte et
caractére chagrin. Alimentation légére assez bien supportée.

28 mal. Trois heures de sommeil consécutives, mais
douleur au niveau de la région temporale,

31 mai. — Les douleurs de téte reprennent leur acuité.
Une hémorragie de I'oreille peu abondante se produif, mai-
trisée par un tamponnement assez serré. ¢

1et juin. — Grand frisson; durée, demi-heure. Le soir,
- douleur exirémement violenle dans la zone d'innervalion du
frijumean. Le malade, assis sur son lit, tient sa téte entre
ges mains en poussant des gémissements.

2 juin, — Hemorragie subite d’une abondance extréme.
Le sang coule comme un fil ininterrompu sortant du panse-
menl au-dessous du menlon.

Le malade perd un litre de sang au minimum. L'hémor-
ragie s'arréte spontanément et un pansement fait immédiate-
ment aprés ne permet de voir aucun vaisseau dénudé pou-
wvant servir de point de départ & I'hémorragie. Dans la soirée
du méme jour, le malade est vu par nos éminents confréres,
les docteurs Lubet-Barbon et Martin, de passage & Mar-
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seille. Tous deux estiment cue seule une hémorragie sinu-
sienne peut donner lieu & ces phénoménes.

& juin. — Aprés une nuit ealme, grand frisson suivi d'une
heémorragie subite extrémement abondante, Dans la journée,
nouveau frisson, Prostration trés grande. Aftaiblissement
rapide du pouls. Respiration stertoreuse. Torpeur intellec-
tuelle. Nouvelle hémorragie dans la nuit.

Déceés le 4 juin, 4 huit heures du matin.

Audopsie. — Thoraz : Anthracose pulmonaire. Adhérences
pleuréticues du sommet droit.

Poumons : Le pournon droif pése 160 grammes. Il pré-
sente quelques cavernules dans le lobe supérieur. Le poumon
gauche pese 650 grammes. Il est ereusé au sommel d'une
caverne de la dimension d'une noisette remplie de pus,

Adhérence de la plévre et du péricarde.

A Youverture du péricarde, on vy frouve 50 centimétres
cubes environ de liquide purulent.

Le eceur présente 4 sa face inférieure des plagques laileuses
de péricardite; deux sur la face inlérieure du ventricule
droit, une sous la face inférieure du venlricule gauche; d'au-
tres, plus petites, sur la face postérieure du ventricule droit.
A P'ouverture du ceeur, vastes caillots situés dans l'arfére
pulmonaire et ’oreillette droite.

Myocarde de couleur feuille morte trés prononecée.

Aorte mormale.

Foie: Le fole est gros. Poids: 1,950 grammes. A la coupe,
on note la désénérescence graisseuse de ce viscére; la bile
est abondante et noire.

Crdne : La face externe de la dure-meére ne présenteé sur
sa portion convexe aucune particularité.

Les hémisphéres cérébrauz sont normaux, sauf au niveau
de la région occipitale. L4, ils sont recouverts d’'un enduit
gélatineux, transparent et adhérent.

A la faee inférieure du cerveau, on constate que la portion
du lobe temporo-oceipital qui est en contact avee la région
opérée présente sur une étendue d'une piéce de 5 francs
environ une teinte verditre au niveau de laquelle les cir-
convolutions temporo-oceipitales paraissent atrophiées. La
coupe du cerveau me permet de relever aucune altération
macroscopique. Les veniricules sont normaux, pas d'abees
de la région sphéno-temporale. I faut noter cependant que
la portion des circonvolutions temporo-occipitales atteinte
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extérieurement, de la couleur wverdatre signalée plus haut,
montre 4 la coupe la méme couleur sur une épaisseur de
demi-cenlimétre environ.

Cervelef normal.

Base du crdne: La dure-mére pariétale est normale dans
foute son étendue, sauf au niveau du rocher droit. La, elle
présente des granulations peu nombreuses, mais assez volu-
mineuses (pelites lentilles). De plus, sur une grande portion
de la face supérieure du rocher et sur la région gqui recou-
vre le trou déchiré postérieur, elle présente une teinte
verditre. i !

Temporal : Bur sa face externe, cel os montre les cavités
*eréées artificiellement, dans 1'état on on les a laissées aprés
P'opération. On apergoit 'ouverfure faile dans le crine au
niveau du toil de la caisse el de I'anlre. Aucune aulre ouver-
ture n'existe soit sur le cervelet, le sinus latéral, le facial,
on le canal carotidien. Vu par sa face interne; le tem-

poral apparait indemne de lésions au niveau de la dure-mére .

ceérébelleuse, Le sinus latéral ouvert contient un caillot non
adhérent et les parois de la gouftiére sigmoide sont abso-
lument saines el sans la moindre solution de continuité.

La face supérieure du rocher est recouverte d'une dure-
meére 4 teinte verdafre et granuleuse. On V'incizse dans la
direction de la pointe du rocher et on trouve au-dessous d'elle
un caillot. Celui-¢i enlevé, la paroi supérieure du rocher est
nettement visible. On note 'ouverture du toit de la caisse
circonserite par un bord irrégulier. De plus, toute cette face
supérieure du rocher est atteinte de carie. Cette constata-
tion indigue la source et explique le méeanisme de I'hémor-
ragie. La carie de la face supérieure du rocher a uleéré le
sinus caverneux, le zang épanché a cheminé sous la dure-
mére et sur la paroi supérieure du rocher et a gagné I'exté-
rieur par l'ouverture du toit de la caisse.

En examinant le temporal par sa face inférieure, on trouve
une collection hématique dans la fosse piérygo-maxillaire,
wvenant au contact du condyle du maxillaire inférieur et
ayant contourné D'articulation temporo-maxillaire.

Il est vraisemblable que le sang endigué par le pansement
a gagné la fosse ptérygo-maxillaire goit par un trou de sortie
d'une branche maxillaire du trijumeau, soit par une fente
cranienne provoguée par la carie au niveau de 'hiatus de
Fallope ou de la sulure de la portion pétreuse avec le sphé-
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noide. Celte inondalion de la fosse ptérygo-maxillaire expli-

que les douleurs névralgiques atroces que le malade ressentait

‘dans la région du trijumeau les derniers jours de sa maladie.
La jugulaire est indemne de lésions,

PHOTOPHORE DE POCHE POUR EXAMEN A DOMICILE -

Par le D* TRETROP, d’Anvers.

L'apparition d’une lampe & filament métallique extré-
mement fin et relativement long, disposé en triple boucle,
ne consommant que trois dixiémes d’ampére sous 3 volts
‘et demi, m’a permis d'employer pour 'examen & domi-
‘cile ces minuscules batteries de poche composées de trois
éléments de piles séches si répandues aujourd’hui. J'ai
adapté la lampe & un photophore & lentille frontale. Photo-
phore, fil de connexions, interrupteur et piles pésent en
tout 300 grammes et leur volume réduit permet de les
mettre le plus aisément en poche. L’intensité lumineuse
est suffisante pour un bon examen du larynx. La durée de
la pile permet de faire plusieurs courtes interventions ou
huit 4 quinze jours d’examens et davantage d’aprés I'em-
ploi journalier.

La dépense est presque nulle, le prix de la batterie de
rechange étant trés réduit 1. En emportant une batterie de
rechange, on est toujours assuré d'un bon éclairage sans les
ennuis multiples et les pertes de temps qu’occasionnel’'em-
ploi des accumulateurs, souvent vides au moment du besoin.
- L’avenir, pour l'examen électrique des malades 4 domi-
cile, est aux lampes 4 filaments métallicues de grand ren-
dement sous faible voltage et ampérage, et aux piles séches
de faible volume.

1. A Anvers, 50 eentimes la batterie.
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aux secondes, aprés quelques tentatives de lavages, I'in-
tervention chirurgicale.

~ Depuis quelques années, il y a une tendance trés marquée
A réagir contre U'emploi trop fréquemment mis en pratique
de la méthode opératoire : certains auteurs estiment qu'on
se hate trop souvent d'intervenir chirurgicalement dans
certaines sinusites qui pourraient étre guéries par l'appli-
cation prolongée des lavages. Chaque fois qu’on se trouvera
en présence d’une inflammation chronique avec ou sans
fongosités du sinus maxillaire, et aprés extraction des dents
malades on devra tenter le traitement conservateur et
employer systématiquement le lavage diaméatique du
-sinus malade en persévérant aussi longtemps que possible.
La persistance de cette méthode a amené des résultats favo-
rables dans beaucoup de cas considérés comme justiciables
de l'opération. Certains praticiens ne se bornent plus 2
faire cing & six lavages, mais une série de vingt et méme
trente avant de conseiller au malade 'ouverture et le cure-
tage du sinus. Furet, Lermoyez, Keenig ont rapporté de
nombreuses observations de sinusites justiciables de opé-
rafion qui furent toutes guéries par I'emploi prolongé des
lavages. Dans un cas cité par Mahu, cinquante-quatre
lavages ont été néeessaires pour arriver & la guérison.

Ces lavages sont faits habituellement a travers le méat
inférieur, soit avec de I'eau bouillie, soit avec de I'ean bori-
quée tiede zuivie d'injection d’eau oxygénée ou d'une petite
quantité de chlorure de zinc au 1/30.

Encouragé par les résultats de nos confréres, j’ai pensé
que l'eau sulfureuse, dont l'efficacité est universellement
reconnue dans les affections des muqueuses, pourrait utile-
ment trouver son emploi dans les sinusites chroniques.

Je connaissais, d'autre part, les bons effets qu'en avait
obtenus mon ami le D* Brindel par U'emploi, 4 domicile,
d'eau sulfureuse en bouteille dans certains cas de sinusites
chroniques.

Soe. frang. d'atol. 38
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- Je ne crois pas que les eaux sulfureuses prises directe-

ment aux griffons aient jamais été injectées dans l’antbe;

d’Highmore par la ponction transméatique. C'est le résultat
de quelques observations que je rapporte ici afin de bien

démontrer I'efficacité de nos eaux dans cette affection. Cing
malades atteints de sinusites chroniques ont été soumis &

ce traitement : ils présentaient tous de 'opacité et avaient

un écoulement de pus suffisamment abondant et épais.
Trois d’entre eux avaient déja été soignés par la méthode

des ponetions et des lavages et venaient essayer d’obtenir

des sulfureux la guérison définitive. L'un d’eux avait eu
cing ponctions, le second six et le troisiéme une quinzaine.
Quoique en bonne voie, leur guérison était loin d’étre
acquise, surtout pour les deux premiers qui, malgré une
diminution de leur écoulement, rendaient encore assez abon-
damment du muco-pus. Le troisiéme était en meilleur état ;
il rendit par le premier lavage un paquet de muco-pus
aggloméré, ce qui est ordinairement un indice de guérison
prochaine. Enfin deux n’avaient jamais été traités par la
ponction : 1ls m'avaient été envoyés pour du catarrhe nasal;
je pus les convaincre de 'utilité qu'il y avait pour eux de
se soumstire & un lavage direct du sinus maxillaire. Je fus
assez heureux pour voir disparaitre chez I'un d'eux toute
trace de suppuration, et obtenir chez le second une dimi-
nufion trés notable de I'écoulement purulent; obligé d’in-
terrompre son traitement, ce dernier me quitta tellement
amélioré qu'il elt suffi de deux ou trois ponctions pour
amener une guérison définitive.

Je me suis servi, comme instrument, d'une aiguille de

dix & douze centimétres de longueur et d'un diamétre de

deux & trois millimétres réunie 4 un apparenl injecteur
enéma, en communication avec un réservoir d'eau sulfu-
reuse attenant & la source elle-méme. La ponction a été
toujours faite dans le méat inférieur 4 quatre centimétres
4 peu prés de lentrée des narines, aprés un badigeonnage
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médecine de Bordeauz, étudie le nystagmus provoqué dans
ses rapports avee les affections labyrinthiques, et un peu
plus tard, le méme auteur, en collaboration avec Maupetit!,

étudie ce méme nystagmus en dehors de toufe affection
pathologique. Hautant?, Lemaitre et Halphen?® font
éoalement des études sur ce sujet.

Nous-mémes, nous nous sommes occupés i nouveau de

1. PieTrt et Mavepemit, Nystagmus provoqué en dehors de toule
affection pathologique (Rer. de largngol, 21 nov. 1908, p. 609).

2. Havrant, Examen fonctionnel des canaux demi-circulaires par
le réflexce nystagmique (Anim, des mal. de Uoreille, sept. 1908, p. 245).

3. Lemartne et Haceagw, Nystagmus et oreille interne {Ann. des
mal. de Poreille, p. 673).
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prolongement postérieur de Parcade zygomatique et jus-
‘qu'au point oi1 cette arcade se recourbe et on abrase le
‘plus possible du massif du facial, de maniére & bien voir
‘une partie de la fenétre ovale et de la fenétre ronde. Ceci
‘est trés important si I'on veut avoir une voe bien nette sur

F'u.g.ll'-ﬂ

le promontoire. Pour en faciliter cette inspection, il est bon
de reséquer ‘foufe la paroi postérieure du conduit auditil
membraneux. Dans cet évidement, on met souvent 4 nu
une partie de la branche descendante du sinus latéral, sur-
Lout &'l est légérement procident. L'évidement ainsi lar-
gement pratiqué (fig. T}, on voit trés nettement la branche
antérieure du canal horizontal; on applique alors le taillant

 d'une gouge assez fine au point oli ce canal change de

direction, et d'un coup on ouvre sa boucle CE (fig. I).

page 739 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=739

page 740 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=740

— A —

‘par la partie évidée et de le faire ressortir par la fenétre
~ ovale en passant sous le facial, comme le représente la
figure 2, a, pour se rendre compte que le vestibule est bien
ouvert en arriére. Dans la méme figure, dessin b, nous

avons représenté¢ en pointillé toub ce que notre gouge avail
enlevé. Nous voyons que la branche commune BC des
denx canaux demi-circulaires frontal et sagittal est
ouverte, que tout le canal postérieur CP est enlevé, sauf
une petite portion inférieure, que la branche postérieure
du canal horizontal CE a disparu, que le westibule est
ouvert. dans sa partie la plus reculée.

Dans un troisiéme temps, nous introduisons le talon de
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notre l;mtectaur que nous avons transformé dans la fené
“ovale, la plaque métallique, haute de 3 millimétres, vient

s'accoler contre I'aqueduc de Fallope, de maniére & pro-

téger le facial (fig. 3, a). Le protecteur est tenu par un aide.
A l'aide d'un ciseau burin, d'arriére en avant on entév_a-_

cette saillic lisse, polie, de 'aditus et la branche antérieure
du canal horizontal CE est ouverte. La plaque du protec-
teur empéche le burin en dérapant vers le bas de léser le

LiyII 3

facial; de méme le bec de ce méme protecteur protége le

nerf en avant, dans le cas ob le ciseau aurait tendance &

glisser en avant. Il nous suffit ensuite, si I'évidement a éteé
large el assez étendu en haut, de donner deux coups de

ciseaux dans le sens vertical, au point ol Vorifice ampul-

]
e
-

Vi
L e,

LA
i

laire du canal horizontal a été ouvert, pour mettre & jour &

l'orifice ampullaire du canal frontal et une partie de sa
branche antérieure CF. :
.Dans un dernier temps on peut, le protecteur restant

en place, faire 'ablation dii promontoire au moyen d'une
gouge sans aucune difficulté. Il suffit d’adosser la convexité

de linstrument contre le massif du facial, le taillant de la
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pu suivre deux cas aussi complétement que possible et il
nous parait intéressant de les rapporter.

OpsEnvaTion 1. — Paul P..., vingt-neuf ans, commercant,
- entre au Sanatorium dans un état trés avancé de tuberculose
pulmonaire.

Anlécédenls herédilaires. — Mére bien portante. Pére mort
d'une affection cardiaque, I'enfant avait cing ans. Une seeur
bien portante, mais trés nerveuse, et qui a un enfant en
bonne santé. '

Une autre sceur morte de tuberculose pulmonaire & Péage
de seize ans, il ¥ a dix ans de cela. La maladie aurail duré
six mois. : :

Anlécédents personnels. — Né 4 terme. Elevé au biberon,
N'a eu aucun symptome de végétations adénoides, ni ron-
flement, ni bouche ouverte, ni coryza fréquents. Ne toussait
pas plus souvent que d’autres enfants. Jamais d'otite, jamais
d’angine.

Scarlatine banale 4 I'dge de dix ans, tenu quarante jours
izolé, maiz sans complications auriculaires. A fait son service
militaire normalement, sans aucun incident, ni subir aucun
examen médical.

Son affection tuberculeuse pulmonaire aurait débuté il
¥ a dix-huit mois par des points de e¢ité, des douleurs dans
le dos, des névralgies intercostales. Le diagnostic & cette
époque est hésitant. Phénoménes douloureux intenses, mais
pas de toux ou 4 peine, mais dés cette époque, amaigrisse-
ment el perte des forces. Les symptimes pulmonaires appa-
rents ne dateraient que de huit ou dix mois. Toux et quel-
ques filets de sang, mais pas d’hémeoptysie dbondante. Sueurs.
Fiévre. Quelques vomissements eén toussant. Tous eces phé-
noménes ont avgmenté el peu 4 peu, insensiblement, le
malade esl arrivé & se cachectiser; est arrivé ici dans un élat
lamentable. Teinlt lerreux; crachats abondants. N'a cessé
gon travail que ces derniers mois, car jusqu'alors avait pu
accomplir sa besogne quotidienne.

Le début de I'affection auriculaire daterait de juillet 1908.
L'interrogatoire ne se faisant que par le cahier, le crayon
esl lrés laborieux; mais, d'autre part, la mére est brés pré-
cise dans les renseignements suivants :

Histoire clinique. — L'oreille droite se serait mise & couler
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en juillel 1908 insidieusement, sans phase d’otite doulou-
reuse ou fébrile, sans angine; I'audition était intacte. L'écou-

lement est devenu plus abondant, trés vite fétide, écceurant,
mais jamais sanguinolent. Extrémement abondant, tachant

les oreillers. Vers le mois d'aod! 1908, I'audition a droite,
commence a baisser, mais trés lentement. Quelques semaines
aprés le début de 1'otite, il v aurait eu une période trés dou-’

loureuse, & crier, dit 1a mére, et localisée & I'oreille droite.

Ces douleurs durenl quelques jours et disparaissenl, sans
qu'on note 4 ce moment aucune modification, dans la nature,
la quantité de I'écoulement et dans I'audition. Peu & peu,
P'audition 4 droile de mauvaise qu'elle étail devient nulle.

L'oreille gauche se prend en seplembre 1908, trois mois
aprés la droite, avec une méme évolution elinique. Ecoule-
ment insidieux, vite fétide, abondant, et, peu & pen, dispa-
rition de I'audition. Dés ce moment, on commence 4 parler
au malade par le cahier et le crayon, alors méme qu'il
entendait encore un peu. On n’a pas eu & gauche de phase
douloureuse comme & droite.

Consulte deux confréres. On aurait proposé un évidement
pétro-magtoidien bilatéral. S'y serail refusé. Le malade est
done entré dans la surdité lentement, en gquelques mois,

. mais en novembre 1908, cette surdité était absolue. Depuis
que l'on a commencé & parler aves le cahier, on n'a jamais
employé aucun autre moyen de conversalion.

L’écoulement a persisté horriblement fétide, trés abom-
dant. Les lavages institués étaient douloureux et ne prove-
guaient aucun amendement dans 'abondance et I'odeur.

A l'exsmen ici, on est frappé de 'odeur repoussante de
I"otorrhée et de sa profusion des deux cdlés. Le pavillon est
rempli de pus sanieux.

On constale enfin 'existence d'une paralysie faciale droife
que l'entourage avait &4 peine remarquée. Cette paralysie
esl le Lype des paralysies périphériques Lolales supérieure
et inférieure.

Ezamen oloscopique. — A droile: Nettoyage du conduit.
Examen au spéculum. Destruction totale de la membrane;
on apercoil en haut le manche du marteau recouvert de
quelgues granulations. Un stylet coudé entre dans 'attique,
et au contact de la pointe on constate de 'ostéite des parois,
dénudalion,; friabilité. En arritre, vers 'adilus, méme sen-

page 748 sur 1009



http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=748

page 749 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=749

Lhder o
en haut vers I'attique, on retire le stylet en ayant soin de

ne heurter aucune parci, et le pus est étalé immédiatement

sur des lames et fixé.
' Le 10 février, on fait quatre lames :

Aprés les procédés de double coloration habituels et

examen, on lrouve des bacilles tuberculeux peu nombreux,
mais indiscutables. 11 ¥ a des cellules 4 gros noyaux frag-
mentés, quelques diplocoques. La numération bacillaire
montre un total qui équivaut 4 la cote 2 (en allant de 0 4 10).
- Le 25 féwrier, nouvel examen, aprés mémes précautions
et mémes résultats : bacilles pas trés fréquenls, mais trés
nets, colorés en rouge. Cote bacillaire, 2.

Remarquons que 'analyse des cracwaTs donnait une for-
mule bactériologique identique et une cole bacillaire égale.

L’état pulmonaire & 1'auscultation déncte une infiltration

~du parenchyme du haut en bas.
25 février: Phénoménes brusques d'asystolie,
28 février: Mort par cachexie et insuffisance cardiaque.

Ops. II, — Jeanne V..., cing ans et demi.

Celte enfant est envoyée & Lamotte-Beuvron par

‘I'(Euvre de la préservalion de 'enfance contre la tubercu-
lose. Cette (Euvre a en effet un centre trés actif en Loir-
“et-Cher, et dont la surveillance est confiée au Dr Hervé.
directeur du Sapatorium des Pins.

Ces enfants viennent une fcis par mois au sapatorium,
et c'est & I'une de ces visifes que nous avons eu 'occasion
d’examiner les oreilles de cette petite malade.

Jeanne V... est depuis deux ans 4 Lamotie. Vient de
Paris. Quand elle est arrivée, elle avait une maladie intes-
tinale : gros ventre, diarrhée fréquente; il est impossible de
faire préciser ce diagnostic. S'agissait-il de péritonite tuber-
culeuse oud’entérite, onn'a pas de faits précis dans aucun sens.
. Antécédents héréditaires inconnus.

Depuis qu’elle est ici, I'enfant n’a jamais éLé malade.

Fin novembre 1908, 4 la suite d’un refroidissement, a souf-
fert pendant quatre 4 cing jours de son oreille droite. Les

douleurs étaient intolérables, sans fitvre, ni vomissement. .
Mais aucune vérification thermométrique n'a été faite. Au

- bout de cing jours l'oreille s'est mise & couler, et immédia-
tement tous les phénoménes douloureux ont cessé,
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le pavillon est congestionné, ainsi que la surface de lIa mas-

toide. Pendant l'examen, la malade se plaint de douleurs

névralgiques en avant et en arriére de D'oreille et de bruits
trés pénibles, L’autre oreille éfant bouchée, elle n'entend
pas la voix haute méme & une courte distance du pavillon,

alors que son audition habituelle lui a toujours semblé nor-
male. Celle surdité ne pouvant étre expliquée par un état

inflammatoire de l'oreille moyenne, nous nous mettons en =

devoir de chercher une cause labyrinthique ou nerveuse,
Mais la malade ne pouvant rester assez longiemps pour un

examen plus approfondi de I'audition, nous décidons. de la

revoir le lendemain. _
Nous constatons alors qu'aprés plus de vingt-quatre heures

de douleurs violentes dans I'oreille et derriére le pavillon

- sont apparues des phlyeténes trés rapprochées les unes des
autres, siégeant surtout sur la mastoide, quelques-unes sur
le hurd et la face postérieure du pawllun el aussi &4 'entrée
du conduit auditif.

Un nouvel examen de 'oreille montre que le tympan est

encore tout & fait intact, ne présentant ni phlycténes, ni

rougeur, ni dépression; mnhlhté par Valsalva. La surdilé
est trés accentuée; la voix haute n’étant pas entendue du
cité malade, 'examen par la montre ne peut donner de
rézsultat par voie aérienne, négatif aussi par voie osseuse.
L'exploration par Ie diapason donne les indications sui-
vantes :

Weber latéralisé du coté sain.

A gauche: Rinne positif, mais le diapason fort est ftrés
peu entendu par fransmission aérienne; sur la mastoide,
zensation de vibration, mais bruil entendu du cilé opposé.

A droife: Rinne positif et audilion normale de la voix
chuchotée, de la montre el du diapason. Les résullats sonl
4 pen prés les mBmes pour les sons aigus.

La malade se plaint de bourdonnements, mais n'a pas
présentéd de vertiges. Elle nous apprénd que ses douleurs
irradiées dans le territoire du facial ont & peu prés disparu;
on ne constate ni paralysie, ni parésie de la face. Pas de
nystagmus,

Les phénoménes dominants sont done ceux ressortissant
au nerf auditil el, en raison de leur intensité, je cherche
vainement 4 savoir si la malade n'a pas présenté quelques

vertiges ou hallucinations. Elle dit simplement qu'elle a eu
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un léger état fébrile pendant la journée on sont apparues
les douleurs irradiées avant 'éruption. L'examen général ne
- permet pas de constater de stigmates d’hystérie; il n'y a
pas de modifications nettes de la sensibilité sur les différentes
parties du corps; le réflexe pharyngien est normal, ainsi que
le ehamp visuel.

Les principaux organes ne présentent pas de troubles spé-
ciaux, Congestion légére du pharynx, pas d'état inflamma-
toire des fosses nasales pouvant agir sur les trompes, qui
sont perméables de chaque coté. Les antécédents ne nous
apprennent aucune chose ayant une imporfance au point
de vue qui nous occupe; l'audition a toujours éfé bonne et
il n'y a pas en de maladie d'oreille antérieure. La malade
a en déja quelquefois des éruplions sur d’autres parties du
corps, dont il est difficile de faire le diagnostic rétrospectit,
elle n'a jamais eu de crises de nerfs ef ne parait pas ner-
veuse; elle a quelquefois des angines. Les suites de ces phé-
noménes ont été les suivantes : les douleurs névralgiques
s¢ sont manifestées de plus en plus rarement les jours sui-
vants, el les wésicules dont quelques-unes se sont réunies
en formant des lésions assez larges ont cicatrisé en huit &
dix jours; l'audition est revenue graduellement. Au bout
de quinze jours, I'audition du edié malade était trés amé-
liorée et, un mois aprés, j’ai constaté une andition 4 peu prés
normale des deux edtés; contrairement & ce qui a été observé
dans certains cas connus, ot les troubles d’audition étaient
restés trés marqués, ceux-ci ont cheéz notre malade disparu
rapidement et progressivement. L’énsemble de ces phéno-
ménes ne peat pas étre rattaché a I'hystérie o l'on trouve
des variations d’audition, 1'absence de bourdonnements, la
conservation des sons aigus et des troubles de sensibilité.

Concrusions. — Il ne semble pas qu'on puisse faire
d’autre diagnostic que celui d'herpés zoster ayant frappé
en méme temps une branche auriculaire du plexus cervical
et le nerf acoustique; par contre, le nerf facial, qui est plus
souvent touché que ce dernier, a présenté des phénoménes
moins marqués, ou du moins ceux-ci ne se sonk pas accom-
pagnés de troubles moteurs. Quant & expliquer pourquoi
des nerfs d'origine si différente ont été pris, j’avoue mon
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qui suivit immédiatement lapplication de ce mé]ﬂng%
chez un malade ayant une petite perforation de la mem-
brane de Schrapnell. Cette paralysie, qu'il ne veut pas
attribuer avec certitude au mélange de Bonain, se dissipa
en quelques jours, o
M. Mahu m’a communiqué les deux observations sui-
vantes :

DBSERVATION L. F... André, dix ans, otite moyenne
aigué suite de grippe le 11 février 1908. Tympan trés bombé,
Température 392, Paracentése du Lympan aprés anesthésie
au liquide de Bonain. Quatre heures aprés, douleurs intenses
du fond de 'oreille el de la mastoide. Nuit horrible malgré
calmants. Le lendemain matin, paralysie faciale. Perforation
4 la partie inférieure du tympan largement béante. La dou-
leur se calme aprés application de pansements humides et
de bains d’oreille au bicarbonate de soude. Toul s'arrange
peu & peu du coté de I'oreille, la température diminue, I'écou-
lement disparait réguligrement. Pourtant la paralysie faciale
persiste, et le 29 février, le DT Huel, chef du service d'élec-
trothérapie & la Salpéfriére, constate la réaclion de dégéne-
rescénce. Aprés massage, traitement par I'électricité, la face
redevient a4 peu prés mormale au repos, mais il persiste en
somme une légére contracture. Le liquide de Bonain employé
ful examiné & la pharmacie Yvon et reconnu bien préparé.

Ops. 1. — T... René, cing ans. Le 22 juillet 1908, otite
moyenne aigué suite de grippe. Paracentése sous liguide
de Bonain; le matin. Douleurs terribles toute 'aprés-midi
avee contracture de la face. L'enfant revu le lendemain matin,
tout était rentré dans l'ordre.

Ces cas, quoique pas absolument probants, peuvent nous
rendre un peu méfiants & I'égard du mélange de Bonain
el nous encourager 4 chercher un autre mode d'anesthésie.
Le chlorure d'éthyle s'offre done & nous. Je voulus I'essayer,
et je fis venir I'éthyleur avec embout en verre spécialement
construit sous les indications du docteur Schild, par le-
« Gebauer Chemical Co», de Cleveland, Ohio, et que je
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" soumets 4 votre inspection. L’embout a environ 4 muh—

niétmﬁ 1}’2 de lungueur, est trés mince et se visse sur le
réﬂplent. métallique & un angle qui permet de bien voir

',uf le tympan, lembout étant introduit dans le spéculum.
i, On obtient une trés fine vaporisafion, et non pas un jet,

B : que 'on dmg_e facilement sur le point voulu, que le malade

soit assis ou couché, La technique de Schild est la suivante :
Il commence par une vaporisation presque imperceptible
+ Jusqu'é ce que le malade sente un eertain degré de -fra'lchéu_r;
alors, trés graduellement, il augmente le volume de la
vaporisation en ouvrant doucement la valve, facilitant °
en méme temps l'évaporation rapide au moyen d'une
insufflation d’air dans le conduit avec la poire de Politzer.

Il arréte habituellement la vaporisation quand le malade
commence & s¢ plaindre d’une sensation légérement dou-
loureuse, il insuffle encore un peu d'air, puis il opére, le
tout ne nécessitant que quelques minutes. D'aprés Schild,
Soc. frang, d'olol. i ; 3o
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it ; s_ti} m ﬁgé “[ se Pmdutt

Ly dmt -:umtne Ia fait remarquﬁr. A. Colin «ni lé ms

57 le ‘médecin ne doivent perdre patience ». ,

Jeus l'occasion, I'été dernier, au commencemen
411:1111 de découvrir, en prataquant Pexamen de la
un cas typique de myecose hpmthrmque Comme
i la veille de mon départ pour Ax et que la malade
5 y rend.re Je ﬂémdms de n entreprendre aucun trm ]

vemant soumise au tra;teme.nt par les eaux sulfureuses
en cas de non-résultat, je procéderais i l‘émdwatmn
I'entrée de I'hiver.

Voici, résumée, l'ohs;ewal;idn:

OBSERVATION. — MUe M.-T. B..., de Béziers, vingt a
Bonne sanlé habituelle. Rien & signaler dans les antéuﬁdentw:.
A été soignée par moi-méme il y a cing ans pour une olite
moyenne suppurée, qui guérit normalement, aprés
centése, en cing a six semaines. Audition normale. P
végétations. Vienl me consulter actuellemeni pour 1

mine un hemmage continuel, trés désagréable pour son
tourage immédiatl. \

A 'examen de la gorge, mycnse abondante avec points
saillants sur les deux amygdales el sur les parois labﬁrn

risations, et qualquea humages de cuul'i.u durée. La malade
présentant un peu de rhino-pharyngile chronique, fail
lavages & la canule rétro-nasale, lwngns quelle fail d'aille
4 la perfection.

A la fin de cetle Ealsnn, disparition presque tutnla-_ﬁﬂ&
saillies de mycose, sur les amygdales el les parois latérales

=

du pharynx Il subsiste encore des Louffes i la base de la =
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_ abaissée 4 droite et 4 gauche, suite d’opacités du cnlrps- vitre.

Malgré les irrigations nasales, ethmoidales et frontales fré-
quentes, malgré lapplication de tisanes au sureau ou aux
fleurs de filleul, de sangsues sur la racine du nez et de
Drouots dans la région rétro-auriculaire (rétrolobulaire), de

iodure de nalrium et de malt, malgré tout cela presque

point d’amélioration de la diplopie ni de la vision, réduite
finalement 4 4/60 (4/36) de la normale, et empirement sen-
sible aprés deux faradisations dans 'angle oculaire interne
gauche -+ la région rétro-auriculaire. Heureusement il me
vinl en pensée, vers la mi-mars 1905, de m’informer de la
gualité de son logement, ef c’était avec beaucoup d’étonne-
ment que jappris qu'il en habite depuis le 1°F octobre 1908
un des plus malsains el méme pourris. Le changement de
celui-ci ne pouvant avoir lieu que le 25 mars, j'ordonnai au
malade de se promener en attendant, des heures de suite dans
I'air frais. Déja le 1ef awvril beaucoup d’amélioration de la
vision el amoindrissement de distance des deux images, laté-
ralement et en haut, et rétablissement absolu le 13 avril,
on la vision était normale, 'amplitude d’aceommodation &
droife = 4,0, 4 gauche = 4,5. Dioptries, ol il n'y avait plus
de diplopie, plus de paralysie dela pupille, plus d’anomalie &
Pexamen ophtalmoscopique, et oi le nez était libre, présen-
tant rien d'anormal sauf un peu de gonflement de la mu-
queuse & gauche, qui existait, d’aprés le dire du malade,
depuis déja longtemps. Stafus idem le 22 juillel.

" Or, il est certainement assez étonnant que la premiére
attaque de paralysie soit disparue si vivement, c’est-d-dire
au courant d'un seul mois, tandis que la troisiéme attague
resta presque in slafu quo & partic du 13 novembre 1908
Jusqu’a la mi-mars 1909, quoique la nocnité agissant cette
derniére fois ail été certainement beaucoup plus légére
que celle-1a agissant la premiére fois, vu I'amplitude d'élé-
vation du regard, requise dans les dites conditions, soit en
enfoncant des pilotis, soit en langant en haut la terre de
la fosse creusée. Mais il ne semble point douteux que la
prompte guérison du malade de la premiére attaque de
Soc. frang. d'olol, o
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"hasale .'|1 ne lamm & sa Bmte aucune infirmité appr

Parsunne-llmmnt, je dois dire que depuis que
existe et que son auteur a bien voulu, dés le déb
démontrer lui-méme la technique, je I'ai pratiqué un
grand nombre de fois et & I'exclusion de Lout autre.
ma clientéle de ville sans avoir cu jamais & déplare' -;b. cur
accident ni aucune récidive.

Pourqum done, dans ees derniéres années,
auteurs ont-ils voulu lui substituer des procédés plus
ples en cherchant — comme Sebileau — & en réhabil
un plus ancien, ou — comme Vacher, Rethi et Glaoué —
en créer un nouveau? (s

C'est que, pour jeter le trouble dans nos décisions o
 toires, intervient parfois un facteur dont la théorie
pas tenir comple, mais qui, dans la pratique, ne l
pas d'un certain poids, c'est le patient! Or, il faut a :
que, dans V'espéce, la logique semble, pour une fois, se pla
du eoté du patient lorsqu'il estime qu'il y a disprop
entre un mal peu profond, dont il peut pour ainsi dire
cher le siége, dont il ne souffre pas, dont il n ‘entrev
bien les complications possibles el I'opération lei'on-:.
propose, si radicale soit-elle. Et I'on ne saurait nier qu
'opération de Luc est une intervention sérieuse au
de laquelle la chloroformisation est défectueuse et

I'exécution, méme sous cocaine, entraine une hémorra
et un t,mumhsm;a assez importants.

depuis plusleurs années d'une smumt.e maxillaire
déji longuement traitée par d’autres confréres et par I
méme, fut acculée & une opération, mais refusa obskiné-
ment 'anesthésie chloroformique. Considérant, d'une p
Popération de Luc comme un peu trop importante po
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frére le DT Berlin. Au milien de I'été elle a été prise d'aceds
de toux violents. Ces accés se produisaient lorsque la malade
parlait un moment ou lisait 4 haute voix. Cette toux était
toujours séche quinfeuse:; jamais elle n’étail accompagnée
d’expecioration; la malade n'éprouvait aueune sensation de
géne ni de douleur dans la gorge qui pit faire localiser dans
cette région le point de déparl des quintes.

Mme P, est sujette aux maux de gorge. Les symplomes
actuels s'élaient déja manifestés pendant I'hiver dernier et
avaienl disparu pour reparaitre pendant 1'été. Cette fois la
malade est trés affectée; son appétit est trés diminué, elle
a énormément maigri. M. Bertin ne trouve rien dans la poi-
trine qui explique cette toux si pénible et si persistante.

Mme P... avait un état de santé antérieur excellent; elle
n'a pas d’enfants; n'a jamais eu de fausse couche; deux sceurs
bien portantes, ;

A l'examen, les fosses nasales et le cavum ne présentaient
aucune lésion; les oreilles sont mormales.

Pharynx buccal et laryngien normaux. La luette est mani-
festement trés longue, elle balaie la langue, sans que la malade
éprouve la moindre sensation de chatouillement. — Seetion
de la luette. Disparition immédiate de la toux qui ést com-
pléte dés que la cicatrisation est Lerminée.

En deux mois la malade, sans aucun fraitement, a engraissé
de 6 kilogrammes. — Guérison persistante depuis denx ans.

Ops, V. — Asthme guéri par ezlirpolion de polypes.

Mme C..., d’X..., jeune femme de trente el un ans, sans
anlécédents névropathiques héréditaires ni personnels.

Elle esl mariée, sans enfanl; est atteinte depuis cing ans
de crises d’asthme pour lesquelles Lous les traitements en
usage ont éLé successivement mis en ceuvre sans résultat,

Tous les ans cetie malade va chercher dans une station
thermale un soulagement & ses soufirances; elle m'est adressée
par un collégue qui soupgonne une origine nasale a ces
accidents. :

La malade a le visage pile, anémié, le facies adénoidien;
développement incomplel du massif facial, nez effilé, voite
palatineg ogivale. Dents irréguliérement implantées.

A la rhinoscopie antérieure, on voil une muqueuse nasale
congestionnée arrivant au contact de la cloison el d’une
sensibilité trés vive au stylet; cette sensibilité a été provo-
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qnée ou exagérée par des galvanocautérisalions répélées

qui ne pouvaient avoir d’action sur un étai purement
congestif,

Les cornets présentent 'aspeet de la congestion passive,
gqu'on remarque par exemple dans le nez des enfanis, chez

- qui la présence de végétations adénoides détermine de la

géne de la cireulation de relour, aspect différenl de celui
de la rhinite hypertrophique vraie. Extirpalion des cornets;
méme aprés application de cocaine et d’adrénaline, on dis-
tingue irés difficilement 1'orifice postérieur des fosses nasales
chez celte malade dont le nez est normalement effile; 4 la
rhinoscopie postérieure, on apercoit un eavum libre de
viégétations adénoides. Malgré la sensibilité trés vive de la-
malade, qui réndail la rhinoscopie poslérieure Lrés difficile,
on finit par constater au niveau des choanes des polypes
muqueux. Extirpation au serre-nceud.

Les fosses nasales reprénnent une perméabilité trés suffi-
sanle, les névralgies faciales dont se plaignail la malade
ont disparu,

Les crises d'asthme, qui n'avaient jamais présenté depuis
cing ans uné rémission de quelgues semaines, ont disparu.
Ce traitement a élé appliqué en janvier 1907. La guérison
a persisté pendant deux années entidres pendant lesquelles
la malade n'a eu aucune crise d'oppression, et a conservé la
perméabilité de ses fosses nasales.

En janvier 1908, la malade a senti ses fosses nasales 8’obs-
truer de mouveau. ;

En mars 1908, apparitions de nouvelles crises d'oppression.
Il ¥ a quelques jours, aprés une série de crises 4 forme
asthmatique trés violentes, nous avons extirpé plusieurs
polypes. (Mai 1909.)

Ops. VI. — Asthme fouz di & des quenes de cornefs. Opé-
ration; guérison.

Mme M..., Saint-Eugéne. Femme de trente ans, mariée
depuis dix ans, a toujours été bien portante; elle a trois en-
enfants qui sonl également bien portants. Elle n'aceuse
ducuns maladie antérieurs. Pére et meére bien portants.
Ouatre sceurs et trois fréres bien portants. Elle raconte
qu’elle a toujours respiré la bouche ouverte; elle parle du
ez,

Ter juillet 1907. — 11 ¥ a quinze jours, elle a éLé réveillée

Soe, frang, d'otol, 34
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. t:ms ans, umup, 4 six ans, croup; 4 neuf ans, rougeole.
Convalescence trés lente, .
Aprés la rougeole, la malade se plaint déji de Lousser beau-

- coup, la bronchite ayanl apparu pendant la maladie; quatre

. mois aprés, premiers crachements de sang, qui ont la carac-

Lére d'une hématémése.

De dix & treize ans, tous les trois mois eénviron, crache-
ments de sang qui onl cette fois le caractére plutol d'hémop-
tysie sans aucune régularifé, avec un intervalle de un 4
qualre mois entre deux hémoplysies.

A lreize ans, apparition des menstrues, qui ont Loujours
‘existé depuis, mais avec des retards; trois mois aprés les
premiéres menstrues, crachements de sang 4 la fin d'une
période menstruelle. Depuis celle époque, les crachements de
sang ont reparu tous les deux ou trois mois, parfois méme
toutes les six semaines; la jeune fille a été trés affaiblie;
souvent ces hémoptysies sont survenues pendant les mens-
trues qui n’étaient en rien modifiées; souvenl aussi elles =
sont revenues en dehors des menstrues, qui se produisaient
cependant au moment ol on les attendait ou avec un simple
retard de guelques jours.

A dix ans, pendant neuf mois, menstrues sans crache-
ment; & gquatorze ans et demi, pneumonie: hémoptysie et
hématéméses, si I'on en croit les renseignements fournis,

Neuf mois sans crachement de sang; hémoptysie pendant
une seémaine, puis rien pendant dix mois.

Nous arrivons au 6 juillet 1906, la malade a seize ans;
elle est opérée d'un kyste au cou, salle Lefrane, par M. Saba-
dini, chirurgien de I'hopital; quinze jours aprés, abcés de
la cornée, hernie de 1'iris, perte de I'ceil ; 1a malade est soignée
dans le service de M. le Dr Cange, professeur de clinique
ophtalmologique.

Pendant ce Lrailement, le 9 décembre 1906, hémoplysie
qui dure cing jours; M. le professeur Ardin-Deltheil, appelé,
pense 4 une hémoplysie supplémentaire; le 22 dé::smbre 1808,
nouvelle hémoptysie qui dure six jours.

La malade, qui est une jeune fille assez bien develuppéa, i
est fortement anémique; elle se plaint de souffrir de 'es-
tomac; c’est une constipée. A T'examen des poumons, on
ne trouve rien qui explique hémoplysie.

Au cceur, on entend un souffle extra-cardiaque qui donne
un faux rythme d’un rétrécissement mitral; au cou, souffles
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20 Antécédents personnels. — Migraines. Bronchite légére
4 dix-huit ans, durée huit jours; s'enrhume facilement.

A quitté la Russie au moment des sanglants désordres iIui
suivirent la campagne de Mandchourie; en France, il se
surméne pour apprendre la langue et suivre les cours d'un
institut de chimie. :

En ocfobre 19086, il éprouva une asthénie profonde ; anorexie
compléte, insomnie avec sueurs noclurnes et pollutions
involontaires; manx de téte sigus trés violents au niveau des
tempes; impossibililé de maintenir son attention et de tra-
vailler; amaigrissement, pas de toux. Eprouve une sorte
d'angoisse respiratoire qui existe déja depuis trois ans 4 la
guite d'un refroidissement el pour lesquelles le professeur
Wagner, de Kiew, avail porfé le diagnostic d'asthme névro-
pathique. Ces angoisses respiratoires déterminent des ins-
pirations saccadées, spasmodiques qui eéntrecoupent 4 cha-
que instant la conversation.

En décembre 1907, a les premiéres hémoptysies.

Celles-ci surviennenl brusquement la nuil a diverses
reprises,

Le malade éprouve dans la gorge une sensation spéciale,
il exécute un mo_uvnment qui, d’aprés lui, est plutét une
sorte de reniflement ou de renficlernent el il raméne des cra-
chats qui Paffolent.

11 consulte un médecin de Naney; celui-ci porte le diagnos-
lic de tuberculose pulmonaire et envoie 4 Alger pour
passer I'hiver. K... débarque le 12 janvier.

Les hémoptysies persistent, trés abondanles Loules les
nuits, ¢e qui effraie beaucoup le malade; I'asthénie, les cépha-
lées, I'insomnie et les sueurs persistent; amaigrissement de
2 kilogrammes,

On constate alors de 'emphyséme pulmuna'u';i avec une
région soufflante dans le deuxiéme espace intercostal gauche
el & droite; au sommet, de 'inspiration rude avec expiration
prolongée.

Eréthisme cardio-vasculaire; nervosisme accentué; tres-
gaille au moindre bruit; une surprise lui donne une chaleur
dans tout le corps, comme un courant éleclrique.

Prurit violent des membres inférieurs.

Les crachals sanglants, expulsés la nuil presque sans
effort de toux, ne sonl pas franchemenl rouges, ils sont noi-
ritres.
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hémorragique; dans Ia fosse nasale, on apercoit les nombreux
filaments mucqueux en forme de toile d'araignée qui vont

d'une parol 4 Pautre et qui sont I'indice d'une rhinite chro- -

nique prononeée. Un stylet nasal est poussé par le nez jus-

_qu’a la paroi postérieure du naso-pharynx. Le contaet le

plus léger el le moins appuyé d'un stylel mousse poussé sous
le controle de Ia vue détermine sur celle muqueuse pharyn-
gienne de petites hémorragies. 5

La rhinoscopie postérieure montre sur la partie latérale
droife du pharynx, derriére la irompe d'Eustache, des croiites
hémorragiques,

Enfin, un dernier point 4 noter: la muqueuse gingivale
saigne au moindre contact; mous sommes done manifeste-
ment en preésence d'un malade présentant des lésions chro-
niques de la muqueuse nasale naso-pharyngienne st méme
buccale, Ces erachements de sang sonl de pseudo-hémoptysies
nago-pharyngiennes.

On institue comme traitement des badigeonnapes avee une
golution de 1 0/0 de nitrate d’argent; le badigeonnage s'ac-
compagne chaque fois d'une petite hémorragie qui inquitte
le malade; on se contente alors de lavages trés chauds du
nez, fréquemment répétés; lamélioration esl rapide; les
crachements de sang disparaissent complétement, la santé
générale est meillenre el 1'état neurasthénique s’atténue.

Ons. X11I. — Pseudo-hémoplysie, stomatorragie. — MUIe N,
de C..., agée de vingt-quatre ans, s'est toujours bien portée.
Elle est sujette 4 des poussées d'obstruction nasale modérée,
mais elle tousse fréquemment de la gorge.

Pére atteint de rhino-pharyngite congestive; la mére a
présenté des polypes muqueux des fosses nasales que nous
avons extraits.

Cette jeune fille a eu en pleine santé, sans aucun phéno-
meéneg concomitant, un erachement de sang accompagné de
chatounillements de la gorge. Elle est persuadée que les efforls
d'expulsion des séerétions pharyngiennes ont produit cet
hémorragie. On ne trouve rien qu'une altération chronique
légére de la muqueuse nago-pharyngée; rien au niveau des
amygdales ni au niveau du vestibule laryngien,

- Elle a une stomatite légére et il esl facile, par une pression
trés modérée d'un stylet ouaté, de déterminer des hémorra-
gies gingivales donl elle était loin de se douter.
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n'en ont pas moins le grand mérite d'atténuer les symp-
toémes les plus graves et de rendre encore possible la vie
aux malheureux qui en sont atteints. ;
. A la suite d'un certain nombre d’auteurs nous avons
essayé les badigeonnages d’adrénaline sur les épithéliomas
ulcérés des régions buccales, pharyngées, laryngees. Cest
le résultat de nos recherches que nous venons donmer ici.

Déja en 1902, Albert Robin, dans son service de la Pitie,
avait employé 'adrénaline dans le traitement du cancer.

Des 1903, Mahu et Lermoyez l'employérent dans le
service de [I'hépital Saint- Antoine, et nous-méme, Ila
méme année, sur les conseils de notre maitre Sebileau,
nous recherchions les effets de ce traitement sur quatre
malades qui nous étaient confiés dans le service oto-rhino-
laryngologique de Lariboisiére.

Opservation I. — Jules A..., dpé de soixante-cing ans,
menuisier. !

Antécédents héréditaires : pére el mére morts vers

_soixante-douze ans d’affections pulmonaires.

Antécédents personnels : bronghite chronique avec emphy-
séme datant de quinze ans et qui géne le malade pour res-
pirer surtout la nuit ek le fait tousser et cracher surtout le
matin.

aladie actuelle : débul assez mal précisé, il y a environ
deux mois, par de la géne de la déglutition plutdt que de la
douleur vraie; ¢'est un sensation de corps étranger qui le fait
tousser; les solides, les erofites de pain peuvent encore passer.
La respiration n'est pas génée. La voix n'est pas altérée. La
salivation est déjh augmentée, mais pas sanglante. Les cra-
chate sont assez abondants du fait de la bronchite chronique
concomitante.

Actuellement le malade se plaint surtout de la géne de
déglutition. Celte géne est surtoul marquée la nuit. La déglu-
tition réflexe ne se fait plus: cette géne et la toux qui
Iaccompagne réveillent fréquemment le malade. A 1'éat
de veille la déglutition de la salive est méme génée. 1’ali-
mentation solide n'est plus permise : le lait et le bouillon son
les seuls aliments pris. .

page 837 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=837

page 838 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=838

page 839 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=839

page 840 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=840

page 841 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=841

AT S

salive au dehors; les crachats sont surtout composés de salive
meglés & du sang et & des débris grisatres qui lui donnent une.
odeur repoussante.

Les crachats sont extrémement fétides, 'haleine a Ja méme
odeur, Le sang se présente soit sous forme de strieg, soil sous

forme de sang pur surtout depuis un mois. On y trouve des
débris grisitres, sanieux, sanglants, muges ol Toirs, pmn-
nant de la-tumeur.

La respiration n'est pas génée. La voix est normale.

Les douleurs sont localisées & la partie supérieure du cuu,
irradiées vers oreille el jusque vers la région temporale &
droite. A gauche, pas d'irradiations.

La région est facilement accessible 4 'examen. Le ecarti-
lage thyroide n'est pas infiltré,

A droite, au-dessus de 'angle de la méchoire, grosse masse
multilobulaire de la grosseur d'une mandarine divisée par
le sterno-mastoidien sus-jacent en une masse antérieure plus
volumineuse et une masse postérieure de plug faible volume.
Ces ganglions sont durs, indolores, adhérents aux plans
profonds et aux plans superficiels. Ils sont sous-jacents au
sterno-mastoidien et font partie des ganglions supérieurs de
la chaine carotidienne. A gauche, engorgement de ces mémes
ganglions mais trés minime. Ils sont 4 peine de la grosseur
d'une noisette.

L'amygdale droite est déchiquetée, ulcérés, bourgeon-
nante, mais n'a pas 'aspect sanieux des autres régions.

L’envahissement est surtout marqué 4 la partie inférieure
et postérieure o elle se continue en bas avec les parties
latérales de I'épiglotte, en arritre avec le repli aryténo-épi-

glottique droit. En haut, les piliers n’adhérent pas & I'amyg--

dale; la fossette sus-amygdalienne est libre d’envahissement
et d’adhérences; elle est plus ou moins comblée par des débris
de néoformation (bourgeons et caillots).

Au laryngoscope, tandis gu'en avant, le hurd gauche de_'

I'épiglotte est visible, le droit et toute la partie supérieure
sont détruits. La face postérieure de 1'épiglotte se continue
& droite avec la masse néoplastique ayant envahi le repli
aryténo-épiglottique de ce cété. Toutes ces portions sonk
ganieuses et grisitres, largement ulcérées. Elle se continue
‘en arriére jusqu'a Paryviénoide qu'il est difficile de voir. Le
défaut de troubles phonatoires permet de penser qu'ils ne
sont pas envahis.

page 842 sur 1009

s PSR
L

Wl

" L T N

ENATYY

LIRS A


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=842

T o o

La paroi latérale et droite du pharynx est envahie.

La parlie gauche esl saine au moins macroscopiquement
car il ¥ a & noter un petit ganglion de ce coté,

L’appetit est conservé., L’amaigrissement est cependant
margué. Amaigrissement de 10 kilogrammes en cing mois.

Les autres organes ne présentent pas de signes évidents
de néoplasme.

Diagnostic. — Epithélioma inirinséque ms-glofﬁq'tte uni-
latéral droit, propagé ¢ ['amygdale.

Traitement. — Badigeonnages avec une solution d'adréna-
line au millitme.

Repos jusqu'au 1°° féurier. Badigeonnages les I°T, 3 5 8,
10, 12, 15 février, sans modiflealion des sympibnmes ,fom:fmn-
nels.

La tumeur est devenue frés volumineuse ef remonfe de
U'épiglolfe vers e voile.

Oss. I11. — Philippe L..., igé de cinquante-six ans, sans
profession. Aﬂ.técédentﬂ- hérédltalr&s &t. personnels sans in-
térdt.

Début il y a huit mois par une douleur siégeant au p]lar
rynx et par un crachement de sang abondant : le malade dit
avoir eraché du sang & pleine bouche. Depuis, il n'y a plus -
eu aucuné hémorragie notable; les crachals ne sont jamais
teintés spontanément, ils le sont quelquefois & la suite des
altouchements en wvue d'une thérapeulique locale, Puis
surviennent successivement de la géne pour parler et pour
déglutir.

Le malade unnsmta. L'examen local est fail et 'aspect a
cefte période fail penser 4 la syphilis bien que les accidents
primitifs et consécutifs n'aient pu &tre décelés. Le Lraile-
ment foduré est institué. Cependant les symptdmes persis-
tent, le mal évolue, I'élal général g'agorave.

Actuellement les douleurs sont vives, lancinantes avec sen-
sation de constriction, irradies d’abord vers Poreille gauche
puis vers les deux oreilles. Ces douleurs sont assez vives pour
empécher tout sommeil. :

Le malade parle difficilement et soufire en parlant. Sa voix
est altérée, nasillarde.

La déglutition esl légérement douloureuse, mais cette dou-
leur n'est pas en rapport avec la consistance des aliments,
Les aliments liquides refluent quelquefois par lé nez.
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masses grumeleum, des dé.hm de tumeurs, mais ja
n'est teintée de sang. L'haleine est trés fétide. _y:-'

Les hémorragies sont nulles & part 'hémorragie du dé‘ﬁiit..—-

La respiration se fait librement, normalement.

A Texamen local on constate que tout le pharynx est
envahi : paroi posiérieure el lalérale, piliers, amygdales,
épiglotie, bord postérieur du voile.

La paroi pust.ériem est détruite, uleérée plus que bour-
peonnante. On y constate des ulcératwn.s multiples recou-
vertes d'un enduit épais assez adhérent; elles saignent
fort peu. A droite, une large ulc_érat.ion;-le pilier antérienr
et I’amygdale sont presque complétement détruits et rem-
placés par une masse sanieuse; le pilier postérieur présente
encoré quelques vestiges.

A gauche, on ne retrouve plus aucune trace de 1’anatum1e
normale de la région : piliers et amygdale sont totalement
envahis par le néoplasme. Toute la partie postérieure du
voile est défruite : on ne trouve plus trace de luette.

L'épiglotte esl infilirée, mais le processus semble 'étre
arrété a la base de la langue. Au toucher la langue n'est pas
indurée.

Le néoplasme gagne en haul la paroi supérieure du pha-
tynx; en basilne descend pas jusqu'ala hauteurdes aryté-
noides.

On trouve de petits ganglions & droite et & gauche.

Le malade est trés amaigri et faible : en cing mms il a
perdu 2o livres.

Diagnoslic. — Epithéliome du phargnz propagé au uau’e,
auz piliers el auz amygdales.

Traitement. Déja soumis pendant quelques semaines
aux badigeonnages d'adrénaline, se repose un mois, lorsque e
nous Pobservons pour continuer le traitement. S

Badigeonnages tous les deux jours avec une solution s
d’adrénaline au milliéme. <=

Les badigeonnages sonl conlinués sans arrél fusqu’au
15 février sans changemenlt imporlanl. Le § féurier on observe
un peu de sang. Pas &’ hémorragies nofables.

Ops. IV. — Emile J..., agé de cinquante et un ans, menui-
sier, grand fumeur, went consulter pour géne de déglutition, o
presque mpusmhﬂlbé de mastiquer et des douleurs. e
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uneé légeére constriction de la méchoire el une difficulté assez i
grande pour déglutir. La fumée de tabac devient si irritante
que le malade cesse de fumer depuiz Lrois mois, it b

Les douleurs sont devenues plus vives. Elles siégent 4
'angle de la méchoire 4 gauche, sont lancinantes, irradiées
4 V'oreille de ce coté. Elles sont surtout nocturnes, Diurnes,

elles surviennent lors des mouvements de la langue. : :

La salivation est abondante, mais elle tient surtout & la
difficulté de déglutir, La salive est claire, non fétide, quel-
quefois stride de sang, mais 4 aucun moment ce sang n'a
été abondant. .

La mastication est extrémement génée par la contracture
de 1a méchoire si prononcée que l'on peut & peine introduire

le petit doigt entre les arcades dentaires. Il v a une doulenr
vive si I'on cherche & forcer.

La parole est rendue difficile de ce fail. La déglulition est 5
génée. et

Examen local Lrés difficile : entre les arcades dentaires 4
peine écartées, on constale que la langue est en partie immo-

_ bilizée, les mouvements en étant douloureéux et le néoplasme =
ayant déja envahi la base du coté gauche de sorte que cest

autour de ce point, comme axe, queé la langue se meut hori-
zontalement et verticalement. Avee une sonde on constate
I'induration de la base de la langue. Si on 1°écarte 4 droite
on pent voir la lésion qui siége sur la face interne de la joue
gauche et s’étend par le pilier antérieur & la partie proximale
du voile qui est rouge et tendu mais non uleéré, par le sillon
gingivo-jugal 4 la partie postérieure de la gencive, én arriére
de la derniére molaire.

Ici également, il y a infiltration et non ulcération.

La face interne de la joue au contraire est ulcérée 4 sa
partie toute postérieure. C'est une ulcération déchiquetée ]
qui réssemble beaucoup 4 'uleération tuberculeuse : le fond <
en est gris blanchitre, peu sanieux. En avanf, cette face
interne de la joue est infiltrée jusqu'un peu en avant de la
commissure. Mais si l'on cherche 4 apprécier 1'étendue et
la dureté de Vinfiltration par le toucher inira-buccal combing
au palper de la région parotidienne, on trouve cetle derniére
envahis. Extérieurement, les régions parotidiennes et sous-
magxillaire se continuent sans démarcalion. La peau n'a pas
changé de coloration, n'est pas adhérénte aux tizsus sous-
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tumeur est un peu diminuée; I'extension de la lésion est
notable; obs. III, accés de suffocation; obs. II, dysphagie.

La tumeur est aussi sanieuse, l'odeur aussi- infecte
(obs. III). Les ulcérations progressent et I'état général
s'aggrave. '

En résumé, I'action est négative sur les douleurs et I'ex-
tension du néoplasme, mais elle est trés efficace contre les
hémorragies; son action est done & réserver exclusivement
pour les cas d'épithéliomas ulcérés, -

9

STENOSE SYPH[LI'I‘IQUE DU LARYNX
DILATATION PAR LES VOIES NATURELLES, GUERISON

Par le D* P. AEA, de Périgueux.

La thérapeutique des sténoses laryngées vient de faire
un grand pas avec la méthode dite laryngostomie et la
dilatation caoutchoutée. Il semble done que les résultats
excellents déja obtenus doivent faire abandonner désor-
mais les anciennes méthodes. Cependant, il est des cas oil
la dilatation simple par les voies naturelles permet d'obte-
nir une guérison durable, comme dans l'observation sui-
vante, ot ce traitement a été appliqué 4 une époque ou on
ne parlait pas encore beaucoup de la nouvelle méthode. Il
est vrai qu'il s'agissait ici d'une sténose non par rétrécisse-
ment proprement dit, mais par un pont membraneux cica-
triciel justiciable, 4 mon sens, d'un traitement endo-laryngé,
comme le sont les rétrécissements fibreux que 1'on pourrait
appeler gimples par comparaison avec les sténoses tubu-
laires, formes plus graves et plus compliquées.

Osservarion I.— Mme C,.., quarante-huit ans, se présente
4 la consultation de notre maitre, le professeur Moure, le
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27 seplembre 1904, avec dyspnée intense el menace d‘

phyxie,
L*lnterrogatoira pénible pour la malade, est furcément
écourté et apprend seulement que 'affeciion a débuté de—puis-

environ un an par des lroubles vocaux et respuatmmﬁ, o

d'abord peu accentués, mais qui n'ont pas tardé & augmenter.
La woix, légérement. voilée, est devenue rauque et inﬂ.is-‘
tinete.

La respiration, pénible aprés un em;rrt quelconque, ﬁepu;ls .

quinze jours est trés difficile. Jamais de douleur locals.

L’examen laryngoscopique révéle une infiltration généra-
lisée & l'intérieur du larynx avec ulcérations bourgeonnantes.

Un diagnostic étiologique précis n'avait pu étre porté
lorsque quelques minutes avant la trachéotomie qui avait
été décidée pour le soir méme, une cicatrice, soigneusement

' cachée par la malade, attira 'attention.

Dans la région frontale gauche existait une dépression
Lrés marquée de la largeur d'une piéee de un frane, cicatrice,
dit la malade, d'un abcés ouvert trop tot et n'ayant pas
suppuré. On pense immédiatement 4 une gomme du frontal
et 1'étiologie de 'affection laryngée se trouve par la méme
établie.

Cependant, I'état de la malade ne permettant pas 1'essai
immédiat du traitement spécifique, il faut d’abord songer
i la faire respirer car l'asphyxie est imminente, la face
violacée, les extrémités bleuies et froides.

Malgré cet aspect angoissant, le professeur Moure fait,
avec notre aide, une trachéotomie lente sous cocaine; les
ligatures des vaisseaux pratiquées comme & l'ordinaire, la
trachée est mise & nu et la canule introduite sans incident.

Rapidement le début d’asphyxie disparail et les tégu-
ments reprennent leur aspect normal.

Dés le lendemain, le traitement biioduré fut institué, et
une amélioration rapide s'ensuivit. Le sixiéme jour, la respi-
ration se fait la canule fermée; linfiltration d.lmm,ue et les
cordes vocales s’écartent plus facilement.

Le 14 oclobre, la perméabilité du larynxse trouvant
suffisante, la canule est enlevée: la cicatrisation de la plaie,
obtenue en trois jours ; et la respiration par les voies naturelles,

rétablie sans inecident.
Le 12 novembre, la malade vient se faire examiner. Au

laryngoscope on apercoil un petit ponl membraneux entre

page 850 sur 1009



http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=850

page 851 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=851

page 852 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=852

— BB7

La premiére application a laquelle nous avons assisté en
avait été faite sur un enfant de six ans, en 1906, avec succes.
En quelques mots, voici en quoi elle consiste. Elle est &
double plan cutané. On disséque de chaque coté de la fis-
tule deux lambeaux rectangulaires d'inégale grandeur dont
I'un, le plus petit, reste adhérent par son cité interne, l'au-
{re par son cOLé externe. Le premier, renversé la face culanée
contre lorifice trachéal et la face cruantée en avant, est
suturé sur ses bords. Le deuxiéme est ¢étiré suffisamment
pour recouvrir la face cruantée du premier et venir se fixer
sur la surface faite par la taille de ce dernier. Il est ensuite
suturé sur les bords.

Chez notre malade, aprés cicatrisation, il resta une petile
fistule & la partie inférieure. Le galvano-cautére employé®a
différentes reprises sans résultat, cette fistule fut avivée
el comblée, ! ; :

Il ne persiste plus & I'heure actuelle qu'un trajet filiforme
nullement incommode pour notre ancienne malade que nous
pouvons considérer comme guérie depuis deux ans.

Ce cas nous a paru d’abord intéressant par le mode de
formation du rétrécissement aprés guérison apparente des
lésions laryngées et malgré le traitement spécifique ; ensuite
par les résultats positifs obtenus parla dilatation par les
voies naturelles. j
- Aussi pensons-nous que, pour les rétrécissements laryn-
gés de ce genre, la dilatation avec les tubes de Schreetter
est un excellent moyen. Il faut évidemment beaucoup de
patience de la part du malade et méme de l'opérateur;
par conséquent, ce procédé n'est guére applicable que chez
I'adulte.

Pour I'enfant, chez lequel on ne peut évidemment pas
songer 4 l'employer, la laryngostomie semble étre 4 I'heure
actuelle la méthode de choix.

- L'emploi des tubes de trachéoscopie pour la section des
cicatrices et leur dilatation consécutive est également re-
commandable.

En gomme, chez 1'adulte, pour les rétrécissements cica-
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tement échoue, recourir 4 la méthode de Iamgo_tr_a.._.
scopie, et en dernier ressort 4 la laryngostomie.

Ops. II. — Nous avons eu 'occasion cetle année de traiter
par le méme procédé de dilatation une jeune fille de dix-huit
ans atteinte de sténose sous-glottique par rétrécissement
diaphragmatique vraisemblablement congénital. Cette
malade se rappelait parfaitement n’avoir jamais bien res-
piré et présentait surtout depuis quelques années des crises
de spasmes avec suffocation, mis sur le compte de névrose

Lorsque nous 'examinéimes, en oclobre 1908, elle éprouvait
assez de difficulté pour respirer et 4 l'examen laryngnsmpl-
que on vovait un rétrécissement paraissant dit & une mem-
brane placée sous les cordes vocales, avec un petil orifice
de 4 ou 5 millimeétres de diamétre a la partie postérieurs.

Nous essayames la dilatation sans irachéotomie préalable,
mais 4 la troisiéme séance le gonflement fut fel pendant la
nuit que nous ditmes intervenir d'urgence le lendemain matin
8 mars. Depuis, la dilatation fut reprise réguliérement deux
mois aprés en sectionnant de temps en temps le diaphragme
fibreux & I'aide d'un couteau de Hering, el aprés quatre mois
de traitement la trachée avait recouvré son calibre presque
normal. i

Nous venons de revoir la malade aprés une interruption
de trois mois de traitement, et non seulement 'orifice s'ast
mainténu mais s'est méme agrandi, car nous avons pu passer
un fube d'un ealibre supérieur 4 celui des précédents,

Bien enfendu la canule ne sera enlevée que lorsque la
guérison se sera mainlenue plusieurs mois BILCOTE, Vel
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Ce bon résultat obtenu dans le premier cas nous avaib
naturellement porté 4 essayer le méme moyen thérapeuti- |
que dans le second. Le seul inconvénient 4 signaler est la
nécessité ol nous avons été d'ouvrir la trachée. Cependant,
nous sommes persuadé que tout autre procédé, méme la
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les cordes vocales ont pu & ce niveau-la rompre le
membranenx ou du moins empécher son organisali

Instillation de cocaine & 1/20. Quelques minutes aprég,
je fais 4 la pinee laryngienne de Ruault une prise qui parmei i
d'extraire un volumineux caillot. Le tirage cesse immédiate
ment, la voix recouvre sa tonslité habituelle. Les cordes
~ecchymotiques présentent encore quelques débris de cai
Je badigeonne 4 'adrénaline & 11000 pour arréter le lég‘a.;
suintement qui persiste encore sur quelques points de la
MMUqUELSEe. s

L'hémorragie ne s est, plus reproduite depuis et la malade
ne nous a signalé que deux épistaxis, d’ailleurs sans gravité o
aucune. s o

L'écoulement sanguin du larynx n'a donc été qu'un
accident au cours d'une affection dont I'hémorragie cons-
titue I'un des symptdémes habituels. Mais il nous a paru
intéressant de rapporter ce fait, car si elles ne constituent = -
pas une rareté, les hémorragies du larynx ne sont pas trés
fréquentes, et celle que nous avons observée a donné lieud
des phénoménes qui ont revétu chez notre malade une - 251
allure toute particuliére.

Bonnier et Lubet-Barbon ont publié des cas d’ hémorm- ;
gies du larynx au cours d'une cirrhose hypertrophique
alcoolique. Mais habituellement ce sont [Iépistaxis,
I'hématémeése, I'hémoptysie, les hémorragies gastro-intes-
tinales qui sont les plus habituelles et aussi les plus dan-
gereuses. Le larynx n’échappe pas plus que les autres
organes aux stases sanguines, conséquences de la géne cir-
culatoire dans le systéme porte. i

En outre, cette hémorragie laryngée a eu une évolution
spéciale du fait de l'anesthésie pharyngée et laryngée.
L’arriére-gorge a donné asile & un caillot sans réflexe d'au-
cune sorte. Seul 'obstacle mécanique a déterminé un état
asphyxique menagant qui a disparu quand le corps du
délit a été enlevé.
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QUE DEVIENT LA PARAFFINE SOLIDE

INJECTEE DANS LES TISSUS DU CORPS HUMAIN

Par le D H. RAZEMON, de Lille,

Cette question, qui a déja fait I'objet de nombreuses
. recherches, expériences de laboratoire, examens de piéces
recueillies au cours d'opérations, est loin d’étre mise au
point, et les divergences d'opinion sont toujours trés
grandes & cef égard, les uns voulant que la paraffine se
comporte dans les tissus comme un corps éfranger bien
toléré, les autres prétendant que cetfe substance, quand
elle est injectée en volume raisonnable et a forfiori quand
elle est finement répartie, s'organise, finit par étre résor-
bée et remplacée par du tissu néoformé. Ayant en l'occa-
sion, au cours d’un acte opératoire pour hypercorrection,
de recueillir un bloc de paraffine injectée trois ans aupa-
ravant, j'ai songé 4 faire I'étude de cette pidce et voyant
au cours de mes recherches lintérél tout spéeial gqulells:
présentait par une évolution qui, je crois, n'a encore
été signalée nulle part, j'en ai profité pour reprendre la
question tout entiére et essayer de contribuer 4 sa mise
au point. '

Comme dans l'observation d’Escheveiler, cetle masse
prothétique a subi, un mois aprés son injection, une ten-
tative de correction; les manceuvres qui furent faites &
ce moment ont-elles contribué & donner 4 son organisation
une allure spéciale? Nous envisagerons cette hypothése
dans notre étude. En tout cas, son volume a permis d'en
faire de nombreuses coupes et partant un examen histo-
logique trés soigné. 5

Le fait nouveau que j'ai observé m'a engagé & entrer
dans les détails de mon observation, car je crois avec Bou-
rack, de Charcofl, que selon les circonstances dépendant

Soe. frang. d'otel. 36
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tant du sujét que du mode opératoire I'évolution peut
varier, et dans ceux de l'intervention pour montrer cum- :
ment cette paraffine était en commection avec les tissus
voisins et quelle réaction elle avait sur eux. Mais avani
‘d'exposer cette observation, je vais esquisser 4 grands

traits I'état actuel de la question en examinant les travaux

parus & ce sujet et en citer les principales conclusions.

Je laisserai de c@té l'étude des injections prothétiques
faites avec la vaseline, les paraffine-vaselines molles, leur
pratique étant & peu prés abandonnée actuellement, pour
ne m'occuper que des paraffines dures, le cas que je vais

examiner et comparer avec les recherches similaires ayant °

trait & une injection de paraffine &4 point de fusion G5O
C'est un point que mon malade, qui est un homme trés
intelligent,a bien établi en se renseignant aprés coup, auprés
du médecin qui le soigna et qui lui donna & ce sujet toutes
les explications qu'il sollicitait, dont le but était naturelle-
ment de chercher un remeéde a sa situation.

Tous les anteurs sont & peu prés d’accord sur la réaction
immédiate qui suit les injections de paraffine; elle est, dit
Broeckaert, celle qui se produit aprés l'introduction d'un

corps étranger dans l'organisme : des quantités de leuco-

cytes viennent ‘entourer la paraffine cherchant a la péné-
trer; le tissu conjonctif prolifére activement, on y trouve
des leucocytes polynucléaires ¢t des mononucléaires de
grande taille. 1l se produit donc une sorte de phagocytose
qui tend a la résorption de la masse prothétique, mais qui
peu 4 peu s'épuise et il se forme alors une coque fibreuse.

Eckstein, d’aprés le résultat d'expériences de laboratoire,
dit que la paraffine incluse dans les tissus n'a aucune
tendance & la résorption, que son poids reste égal aprés
plusieurs mois de séjour dans l'organisme, qu'elle s'en-
toure d'une coque de tissu conjonctif,

Aprés lui, Broeckaert soulint les mémes idées et dit

page 858 sur 1009



http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=858

FEE - S

comme conclusion de ses recherches, i ce moment expéri-
mentales, que la paraffine injectée en bloc détermine
autour d'elle un travail hyperplasique du tissu conjonctif
ambiant avec formation d'une coque, cest pour lui le
dernier stade de son évolution qui se termine ainsi par un
enkystement définitif. 11 est du reste revenu sur cetle ques-
tion, comine nous le verrons tout 4 heure, 4 la suite d'une
biopsie qu’il eut l'occasion de pratiquer.

Wenzel, qui examina un bloc de tissu cellulaire sous-
cutané contenant de la paraffine incluse depuis quelques
mois, conclut que celle-ci n'est pas pénétrée par le tissu
conjonctif, qu'elle est entourée d'une gaine fibreuse qui
n'envoie & lintérieur de la masse aucun prolongement.

Moskovicz a étudié des coupes d'origine diverses et a
trouvé que la réaction vis-a-vis des tissus n’était pas tou-
jours la méme. Il a vu dans un certain nombre de coupes,
des leucocytes en petit nombre et absence compléte de
cellules géantes; sur d'antres, de nombreuses cellules leneo-
cytaires et un grand nombre de cellules géantes isolées dans
un tissu de néoformation entourant le bloc de paraffine.

Mauclaire et Beaury, qui ont examiné un bloc de paraf-
fine injecté depuis deux mois dans le tissu cellulaire sous-
mentonnier, concluent : la masse de paraffine n'est pas
pénélrée par des bourgeons conjonctivo-vasculaires, le tra-
vail de réaction se limite 4 I'enkystement. Il y a des phéno-
ménes qui peuvent étre considérés comme une ébauche
~ de phagocytose de la paraffine; des cellules géantes ont
inclu dans leur protoplasma des corpuscules incolores
de forme variable [petits blocs de paraffine); mais ce pro-
cessus microscopique, ajoutent-ils, n'infirme en rien leurs
premiéres conclusions.

A une date plus récente Bertemés trouve que les pelits
depits provoquent une irritation cellulaire intense, tout
autour se groupent des cellules jeunes qui proliférent et qui,
se confondant, forment des cellules géantes; celles-ci 4 leur
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tion de temps; les cellules géantes par atrophie et division
se désagrégent en tissu ef cellules conjonctifs et sont rem-
placées par du tissu de cicatrice. Quand il s’agit de dépdts
plus volumineux, les cellules géantes envoient des prolon-
gements, véritables pseudopodes; ces travées se réunis-
sent et circonscrivent de véritables loges ol la résorption
sera des plus actives, puis les cellules géantes disparaissent
et la cavité d'inclusion se rétracte par cicatrisation. La
paraffine se résorbe donc fout entiére et est remplacée
par du tissu conjonctif. 1l conclut au point de vue pratique
que l'injection de petites masses favorise la transformation
en tissu fibreux. ;

Mais presque toutes ces recherches sont des expériences
de laboratoire et n'ont porté en général que sur des frag-
ments de paraffine ayant séjourné dang les tizsus humains
ou animaux pendant des temps relativement courts., Aussi
ai-je groupé a part les examens qui ont été faits sur des
masses prothétiques restées dans les tissus pendant des
temps beaucoup plus longs: Eschweiler, de Bonn, un an;
Broeckaert, de Gand, trois ans; Bouraek, de Charcofl, six
a quatorze mois, pour arriver 4 I'étude du bloc de paraffine
que j'ai examiné et qui séjourna dans un fissu humain
pendant prés de trois ans.

Eschweiler, de Bonn, qui éfudia un bloc de paraifine

prélevé dans les mémes conditions que les miennes, mais

de date beaucoup moins ancienne d’injection, a constaté une
réaction exubérante qui avait déjh nécessité avant lui une
intervention sanglante. Il chercha d'abord &4 déterminer
son point de fusion qu'il ne connaissait pas. N'observant
pas de modification en chauffant a I'étuve & 600, il en avait
conclu qu'il était ou était devenu supérieur & 60°. A

Pexamen histologique, il trouva de nombreux alvéoles dis-
posés irréguliérement dans un tissu conjonctif riche en
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éléments épithéloides; il rencontra c¢d et 13 des groupes
izolés de pelites cellules en quantité minime et surtout des -
cellules géantes, formant tout autour des alvéoles un véri-

~ table manchon en imposant pour de la paraffine contenue
dans les cellules géantes. Il constata 'absence de pénétra-

tion des alvéoles par les leucocytes ou les cellules épithé-
liales; au contraire, il vit les prolongements des cellules
géantes traversant la paraffine; il croit que c'est aux
dépens de celle-ci que les eellules géantes se forment, et il
conclub : la paraffine injectée se résorbe tout entiére et
est remplacée par du tissu conjonctif formé aux dépens
des cellules géantes. (I1 publie & 'appui de sa thése des
planches en couleur.) Et comme Bertemés il dit au point
de vue pratique que, pour favoriser la transformation
rapide et définitive de la parafline en tissu fibreux, il faut
injecter par petites masses

A la suite de cette publication, Broeckaert reprit cette
étude sur un bloe de paraffine injecté trois ans auparavant,
dans le but de combler une dépression osseuse frés visible
4 la suite d'une mastoidite. Il donne, avec figures 4 'appui
la description snivante : on voit sur les coupes un grand
nombre d’alvéoles entourés de tissu compact; leur forme
et leurs dimensions sont trés variables; ils sont remplis de
paraffine. Chacun des alvéoles est entouré d'un tissu fibreux
trés dense, dans lequel on remarque frégs pen d’éléments
nucléés; nulle part on ne voit de fibres conjonctives péné-
trant & lintérieur des petites masses de paraffine qui sem-
blent parfaitement enkystées. En dehors de cette gaine, le

" tissu fibreux est plus lache el a gardé ses caractéres nor-

maux, et sur aucune coupe on ne rencontre d’éléments
nucléés ni de cellules géantes. II conclut en disant que la
paraffine 4 B7¢ finit par étre enkystée d'une fagon définitive

- et que sa résorption est dés lors impossible. C'est pour lui

le stade ultime des injections de paraffine et la preuve de
leur stabilité.
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parahvaa avec la vaseline, les paraﬁ”ine—vasehn&e et.fin. ;
paraffine 4 point de fusion 50° et plus, qu'il a ln,]actées
sous la peau des chiens, dit, A propos de cette dermibre,
qu'elle se montre sous I'aspect d'un grand nombre de 1:ltl.t*13f-aj TR
blocs disséminés, que l'on a sous les yeux, lorsqu’on dissout

cette parafline au moyen du xylol, un grand nombre de f;,
vacuoles circulaires, ovalaires ou en forme de fente. En
certains endroits, la substance prothétique est absolument
supplantée par du tissu conjonctif néoformé; les alvéoles

Folis B F e s

sont comblés d'une multitude de cellules ovales et épi-
thélioides qui, & la périphérie, ont l'aspect de fibroblastes,
A d’autres places, la réaction a été insignifiante; les alvéoles
plus grands sont béants, entourés d’une coque fibreuse
dont la partie la plus. interne montre quelques cellules
conjonctives en voie de prolifération. Sur une coupe, on
voit partout les alvéoles remplis de cellules néoformées
noyées dans le tissu conjonctif. Ca et 1a on rencontre des %4
cellules géantes isolées ou groupées autour des alvéoles.
Pour lui, les cellules géantes n'ont pas le role capital dans
les phénomeénes d’absorption; ce sont les cellules épithé-
lioides qui ont la part la plus active. Il en conclut que la
substance injectée s'organise différemment selon I'dge, la
race, le sujet. Il a pu constater qu'elle est trés rapide chez
I'enfant. Sa conclusion thérapeutique est 4 peu prés celle
d’Eschweiler : il faut injecter & froid et de facon & ce que
la substance prothétique soit distribuée facilement et uni-
formément.

Comme on le voit, les avis sont bien partagés, et un nou-
veau fait, basé sur des données précises, vient & point pour
contribuer & éclaircir la question.

Voici mon observation :

M. L... fut vielime, & 1'ige de douze ans, d'un accident;
4 la suite d'une chute sur le sol il eut une fracture du nez
qui ne ful pas soignée el qui se consolida en laissant une
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ensellure trés disgricieuse et une obstruction nasale a peu
prés compléte, surtout pendant les périodes d’été; mais ceite
infirmité neé le préoccupait guére, la déformation exterme
captivant seule son attention. Aussi accepta-t-il avec em-
pressement la proposition qui lui fut faite, étant &4 Dinfir-
merie régimentaire, de rendre & son nez la rectitude qu'il
. avaif perdue. Cetle intervention eut lieu au début de 1906
au moyen d'une séringueé de Pravaz avec de la paraffine
ayant son point de fusion 4 66°. Il regut tout le contenu de
la seringue, la masse se consolida immédiatement, débor-
dant sur les cités et transformant 1'énsellure en une bosse:
des Lentatives immédiales de massage furent sans résultat.
Un meis plus tard, désespéré de se voir plus déformé qu’avant,
il réclama une intervention qui, faite sans anesthésie, ne
put étre menée 4 bonne fin; on parvint 4 lui enlever quel-
ques fragments au moven d'une petite curstte & fravers une
incision de 15 millimétres environ. Trois points de sufure
terminérent 'opération.

C'est presque trois ans aprés qu'il vient réclamer mes
s0ins; il me dit que ce qui I'ennuie 1 plus, ¢’est la rougeur
de la peau au niveau de cette saillie, cette rougeur passe
au violet quand il entre dans une piéce chaude et pendant
Loute la période estivale; il n'a pas remarqué a cetie occa-
sion de sensation de géne, de tension ou d'augmentation
momentanée du volume. Il ne pense pas non plus que depuis
Lrois ans cette saillie ait grossi; cependant, s’il devait opiner
dans un sens ou dans V'autre il pencherait plutél dans le
gens d'un léger accroizssement.

A lexamen, je constate sur le dos du nez une saillie
lomgue de 25 millimétres environ, débordant sur les faces
latérales de 12 millimetres et portant 4 son sommet une
dépression en forme de eupule, parcourue de haut en has
par une cicatrice blanchitre, Cette déformation, de 'effet le
plus disgracieux, est, au moment ou je la vois, d'une eolo-
ration rouge intense qui fait contraste avec le teint blanc
mat de la face; il existe sur ses bords et & sa périphérie un
réseau de fins vaisseaux les uns d’un rouge plus vif que le
fond, les autres violets. A la palpation cette masse semble
trés adhérente 4 la peau, un peu moins au plan profond;
on arrive & lui imprimer, dans le sens latéral, quelques
petits mouvements qui sont suivis par la peau. Ceci me fait
penser que lintervention sera trop douloureuse pour étre
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faite sons cocaine et je propose 4 mon client d‘mterﬂnﬁ :

sous ehloroforme, ce qui me permettra d'enlever la tu‘la]itﬁ

de la. prothése, quitte & refaire plus tard, s'il le démre,unh -

nouvelle paraffinisation. Ma proposition fut acceptée Li%h
T'opération pratiquée & quelques jours de 14,
Je fais une inecision qui en profondeur va jusgqu'a la paraf.

fine et-la dépasse en haut et éen bas de 5 millimétres environ,

de facon a avoir du jour pour la dégager sur ses faces laté-
rales. Je constate qu'elle se différencie trés difficilament

par la coloration des tissus environnants; elle a un aspect
plus pouge, qu'elle adhére trés fortement & la peau. Aprés
avoir tamponné je poursuis mon trait de seclion jusqu'an

squelette du nez; il me semble que la surface de section de
la masse prothétique saigne. Je vais done devoir faire, puis-
que je I'ai divisé en deux, une double énucléation. Je ren-
contre au cours de l'intervention les mémes dispositions
de chaque coté. Sur le plan profond, je trouve en cherchant
un peu, un plan de clivage; 'adhérence esl cependant assez
grande et c’est avec une certaine difficulté que j'arrive &
la détacher avec le décolleur mousse. Par contre du coté de
la peau l'adhérence est trés intime; la paraffine fail absolu-
ment corps avee celle-ci et je suis foreé de prendre le bistouri
avec précaution; 4 petits coups, pour ne point perforer la
peau et ménager la prothése, j'arrive a4 la séparer; frés

résistante, elle n's pas de tendance 4 se fractionner, je puis

enlever les deux portions sans les briser. L'hémorragie, trés
abondante, ne nécessite pas de ligature; quatre points de
suture au crin de Florence terminent I'opération et la réunion
se fit par premiére intention.

En réunissant les deux portions de la tumeur on a ’aspect
d'une selle un peu déformée dans sa porlion médiane et dor-
sale, 'un des colés est un peu plus épais que lautre; la
coloration est rouge foncé; on ne semble pas du tout étre

en présence d'un bloc de paraffine, méme sur la tranche de '

section. La masse est solide, résistant sous le doigl comme

du tissu cartilagineux, elle crie sous le scalpel. Elle est divisée

en cing morceaux qui sont inclus dans la paraffine. Avant
Uinclusion, en plongeant les morceaux d'abord dans les

aleools dilués, puis dans l'alecool absolu, on rémarque que

ce dernier met en liberté de fines paillettes de paraffine qui
restent en suspeénsion.

Les coupes fines ‘ont été difficilement obtenues; je n'ai
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pu avoir, avee le microtome de Radais, qu'un minimum de
12 p. Les colorations ont ébé faites avec les colorants de
prédilection du tissu conjonetif : picro-carmin, hématoxy-
line-ponceau, hématoxyline-éosine, efe. Aprés fixation de
la coupe, la paraffine a été dissoute par le xyloL

Au faible grossissement (obj. 4, oc. 1), la coupe se présente
sous U'aspecl de nombreuses vacuoles de tailles différentes
entiérement vides el non parcourues par des fibrilles con-
jonetives. Quelgues prolongements fibrillaires semblent se
détacher des parois alvéolaires et flottent dans la lumiére.
Ces prolongements ne répondent pas & des tentatives de
segmentation du bloc de parsffine par un tissu organisé;
ce sont des artifices de préparation dus 4 Vobliquité des

. coupes par rapport &4 I'axe des parois alvéolaires.

A un grossissement plus fort (obj. 8, cc. 3), on remarque
que chacun de ces alvéoles est entouré d'une coque fibreuse
dont la paroi interne montre des cellules conjonctives 4
noyau trés fortement colorable par I'hématoxyline; cette
paroi est formée de lames de tissu conjonctif dont la super-
position est trés visible. En certains points de jonction des
alvéoles on trouve gquelques rares amas de cellules plus
volumineuses, sortes de cellules épithélioides gqui prenment
4 la périphérie 1'aspect allongé de fibroblastes et forment
méme un élégant pinceau. Entre ces alvéoles, 4 certains
endroits, il existe un tissu amorphe ol il n'y a aucun noyau
de cellules et dont Vexisience est surtout reconnaissable
gur les coupes colorées au picro-carmin. Nulle part je n'ai
trouvé ni leucocyles, ni cellules embryonnaires, ni cellules
géantes que certains auteurs ont vu soit isolées soit réunies
en groupe entre les alvéoles.

Il n'existe pas de vaisseaux dans ee tissu, mais j'ai vu
s'enfoncant dans sa profondeur de larges lacunes sanguines.
Celles-ci viennent de la périphérie de la masse prothétique
et se rétrécissent au fur et & mesure qu'elles pénéirent
dans son intérieur. Sur les bords du blo¢ de paraffine ces
lacunes sont limitées par une lame fibreuse mince contenant
de rares noyaux, el sur laquelle il a été impossible de déceler
un eéndothéliom. D’ailleurs ces lames disparaissent en avan-
cant dans la profondeur et lorsqu’on arrive au pole le plus
interne de la lacune on est en plein tissu amorphe; on ne
voit 4 ce niveau aucune forme cellulaire limitant le lac san-
guin, Aucun des globules rouges n'est déforme.
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Je rappellerai tout d'abord, avant de comparer lu'r@g,j].

tat des trois dernifres études que j'ai citées et la mienne, @
la similitude du cas du professeur Eschweiler et le mien. : 'Z’.‘"-j
D'un coté comme de l'autre, il s'agit d’une masse de
paraffine & point de fusion supérieur 4 60° qui fut injectée
4 chaud en une seule fois pour corriger une déformation
du dos du nez ayant déterminé par son volume une réac-
tion exubérante et ayant subi dans les deux observations
une intervention sanglante pour tentative de correction.
L'une devant se présenter par conséquent au point de vue .
histologique comme étant la continuation de I'autre,
c’est-a-dire devant présenter & cause de son plus long séjour
d’'inclusion un développement plus complet. .

Malgré cette similitude nos examens donnent des résultats
bien dissemblables. Dans aucune coupe je n'ai trouvé -
de cellules géantes autour des alvéoles, et pas davantage
dans leur intérieur. C'est ce que, du reste, Bouraek, de
Charcofl, a également observé; comme ce dernier, j'ai vu & :
certains endroits, dans la masse prothétique, de grands ig
amas de tissu conjonctil néoformé. Comme Broeckaert, '
de Gand, j'ai remarqué la disposition du tissu conjonctif
qui forme autour des alvéoles une sorte de coque fibreuse;
mais, & l'encontre de ce dernier, j'ai trouvé & la périphérie
des alvéoles de trés nombreux éléments nucléds.

J'arrive maintenant 4 la particularité qui m’a le plus
frappé, car je ne T'ai vu signalée nulle part: c'est la pré-
sence, dans cette masse prothétique, de lacunes remplies
de globules rouges, comme on peut trés bien s'en rendre
compte sur la planche. Je les ai trouvées trés développées
4 la périphérie de la piéce el surtout dans la portion la plus
mince; je rappelle ici la disposition ¢n forme de selle a .
cheval sur le dos du nez. Ces lacunes présentent en outre
dans cette région une paroi, minece lame fibreuse dépourvue
d'endothélium, qui va disparaissant au fur et & mesure
qu'elle s'enfonce davantage wvers l'intérieur de la masse
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¢t en méme temps diminue de volume pour finir dans le
tissu conjonctif amorphe, ol cette mince lame étant com-
plétement disparue, les globules rouges se trouvent en
contact immédiat avee lui. :

Je dirai 4 ce sujet que je ne pense point que la premiére
intervention qui fut faite dans les premiers temps de I'in-
clusion soit pour quelque chose dans cette organisation,
puisque c'est justement dans la partie centrale plus épaisse
qui a été touchée 4 ce moment que I'on remarque le moins
de lacunes et que, dans le cas d’Eschweiler, on n’en trouve
point du tout. Il est plus logique de penser que la géne
circulatoire, les télangiectasies dont j'ai parlé au cours de
mon observation sont pour quelque chose dans cette évolu-
tion, dans cette pénétration de la masse prothétique par
le sang, sinon par la circulation.

En résumé, je n'ai rien observé dans mes préparations
qui puisse me faire dire que la paraffine se résorbe; la sur-
face interne des alvéoles est formée d'un tissu résistant qui
ne se laisse pas pénétrer et qui n'envoie 4 leur intérieur
aucun prolongement, aucun bourgeonnement; que, d'un
autre coté, je n'ai trouvé dans aucune préparation, ni &
I'intérieur des alvéoles ni dans le tissu conjonctif environ-
nant, ni leucocytes ni cellules géantes. Jusqu'a preuve du
contraire et faisant exception pour la période qui suit
immédiatement I'injection, je reste persuadé que la paraf-
fine s'enkyste et ne se résorbe pas. Mais &4 défaut d’orgae
nisation ou de rézorption, on peut se demander g'il n'y a
pas transformation de tissu. Qu'est-ce que ce tissu con-
jonctivo-lacunaire que j'ai trouvé, quelle est sa genése,
rquel est son avenir? Ce sont des questions auxquelles nous
ne pouvens pas encore répondre. Cette organisation n'est-
elle pas la continuation normale de la réaction immédiate
qui se produit aprés les injections de paraffine. Tous les
auteurs sont d'accord pour admettre qu'il ¥ a 4 ce moment

une phagocytose trés active constatée par la présence de
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leucocytes et de cellules géantes, commencement de résorp-

_t.ion de la masse prothétique; done, eréation d'un tlssn’

nouveau qui semble s'organiser peu 4 peu pour entrer

davantage dans la voie biologique.

Mais ce ne sont 14 que suppositions. 11 faut, pour pour-
suivre cette étude et élucider la question, d’autres pitces
présentant des dates d’inclusion de plus en plus éloignées,
sept, huit, dix et méme quinze ans. Ce sont des matériaux
.(que le temps ne manquera pas de nous apporter.

Que penser, au point de vue thérapeutique, de cette
observation et de cette étude? Il me semble que la masse
prothétique devient un tissu de soulénement beaucoup
plus solide et plus biclogique que celui qui ful primitive-
ment injecté; que la stabilité des injections de paraffine
est définitive; que l'exubérance est plus 4 craindre que
I'atrophie; qu'il y a lieu, pour éviter des phénomeénes de
réaction trop violents ef trop prolongés, de faire de petites
injections bien réparties dans le tissu & modifier.

CONTRIBUTION A L'ETUDE

DILATATION CAOUTCHOUTEE DANS LA LARYNGOSTOMIE

Par le D* G. FOURNIER, de Marseille.

Personne ne songe aujourd’hui 4 contester I'importance
prise par la laryngostomie dans le traitement des sténoses
cicatricielles graves du larynx; quoique derniére parue en
date, on peut dire que cette intervention s'est aisément
classée la premiére, et & juste titre, car de toutes les opé-
rations sanglantes, elle est encore eelle que nous offrons
au malade avec le plus de chance de succés. Simple et bien
réglée dans son manuel opératoire, elle reste a4 peu prés
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parfaite dans ses résultats, 4 condition toutefois qu’aprés
la mise en pleine lumiére de la cavilé laryngo-trachéale
sténosée, I'opérateur n'oublie pas que, si habilement conduit
qu'ait été l'acte chirurgical, il restera nul et fatalement
voué 4 un échec s'il n’accorde aux pansements consécutifs,
i la dilatation, une importance capitale.

Faite d'une quantité de détails de technique, variant
avec chaque cas particulier, cette dilatation, qui constitue
la partie essentielle de la méthode, se heurte souvent & des
difficultés inattendues; c'est ainsi qu'au cours de panse-
ments faits chez une de nos petites malades, opérée avec le
DT Sargnon, nous avons dfi modifier la technique employée
par notre estimé confrére lyonnais et recourir 4 un procédé
dont la simplicité et 'efficacité nous ont engagé 4 vous en
faire aujourd’hui la description®. .

*
x x

Disons tout d’abord qu'hd lexemple de Killian, de
Sargnon et de Barlatier, c'est au drain de caoutchoue -
que nous avons confié le réle de dilatateur. Sans discuter ici
la valeur de la propriété qu'aurait ce corps d'entrainer
par contact la fonte du tissu de cicatrice, les heureux
résultats qu’il avait donnés entre les mains de ces auteurs
ne pouvaient que nous engager & lui rester fidéle. Au début,
alors que 'on a affaire & une surface plus ou moins ulcérée
et que va se produire le sphacéle par suite de I'élimination
du tissu cicatriciel, le tamponnement 4 la gaze de la gout-
tiére laryngo-trachéale est préférable, mais cette période
est actuellement. de bien courte durée (huit jours au plus)
et rapidement on peut et on doit, & mon avis, recourir au

1. Celte dilatation est d’ailleurs signalée dans l'ouvrage récenh
de MM. Rabot, Sargnon ef Barlatier et dans la thése de ce dernier
auleur; tous préconisent ce procédé dés que la dilatation du larynx
rétréci est suffisamment amorcée.
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drain de caoutchoue, dont I'inocuité ne saurait étre m.'lﬂﬁ .
en doute et dont I'action continue reste la garantie la piu,a £

slire du succés définitif,

Il est bien entendu qu'il s'agit 14 de dilatation métho- i

dique des sténoses cicatricielles endomuqueuses et chon-

drales, cas dans lesquels la dilatation prime la stomie;
alors qu'en d’autres circonstances (papillomes récidivants,
‘par exemple) la stomie prime la dilatation et doit se

faire 4 la gaze.
La méthode de dilatation caoutchoutée la plus commiu-

nément employée est celle décrite par Sargnon. Bien con-

nue depuis ses importants travaux sur ce sujet, nous ne

ferons qu'en tracer une esquisse dans le seul but de faciliter

la description de notre procédé.
Les drains dilatateurs auxquels I'auteur lyonnais accorde
ses faveurs sont des tubes de caoutchouc rouge 4 parois

un peu épaisses et dont la longueur et le volume sont

appropriés 4 chaque cas particulier. Minutieusement
arrondies &4 la flammme puis 4 I'alcool, les extrémités de
ce drain sont sectionnées horizonfalement 4 sa partie
supérieure et obliquement & la partie inférieure. Ainsi
taillée en biseau, sa concavité vient, lors de la mise en place,
embrasser la convexité de la canule, et l'intimité de leur
rapport est assurée & la fois par un pansement légérement
compressif 4 la gaze vaselinée et par deux fils de fixation
allant du drain aux boueles de la canule.

Un tel procédé compte & son actif déja trop de succés
pour que nous songions & jeter sur lui quelque défiance;
toutefoig, instruit par I'expérience et tout en rendant &
sa valeur un juste hommage, nous avons pensé que la
dilatation aurait & gagner encore : 1° si l'on assurait une
fixité plus compléte du drain et de la canule; 20 si 'on

supprimait les rapports toujours irritants de la canule

métallique avee le conduit trachéo-laryngé.
G'est dans ce double but que nous avons cru deveir
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drain ordinaire, sectionné horizontalement & ses danx

extrémités et portant, & 1 centimétre environ au-dessus de

I'extrémité inférieure, un orifice permettant lintroduction
de la canule (fig. 3). Cette canule était elle-méme modifiée
de la facon suivante : raccourcie dans sa portion intra-
trachéale, largema}xt fenétrée, et munie, la canule externe
d'un pavillon rapporté en avant (fig. 1), l'interne, d'un

diaphragme obturateur permettant, au gré du malade,
de fermer ou non son orifice (fig. 2).

Emboités 'un dans I'autre, canule et drain devenaient
ainsi absolument solidaires (fig. 4), et nous obtenions de

ce fait, en méme temps qu'un véritable manchon de caout- :

chouc isolant la canule, une fixité absolue de cette canule
et du drain.

Il est juste de reconnaitre que la technique de ce procédé
est un peu délicate; il faut tout d’abord mettre en place
le drain stérilisé et bien vaseliné, puis introduire la canule
par la fenétre antérieure; enfin, dés que I'on est assuré que
I'enfant tolére bien I'appareil, fixer, si 1'on veut, canule et
caoutchouc & l'aide de fils de soie. Disons, en outre, que

chez les spasmodiques un badigeonnage préalable (cocaine- -

adrénaline) facilite notablement lintroduction du drain.

Avec un peu de doigté, un tel pansement ne demande que
quelques minutes, et nombreux sont les avantages qui en
découlent.

En effet:

1o 1l isole complétement la canule, d’ol suppression de
toute irritation au niveau du conduit trachéo-laryngé. En
outre, il rend difficile tout déplacement en avant et sup-
prime ceux en haut et en bas; de ce fail, plus de crainte que
le tube ne s'échappe de la gouttiére laryngo-trachéale,
comme dans le cas de Labarre et Cheval, de Bruxelles!;
plus d'ulcération ou de bourgeonnement par frottement;

1. In thése Barlalier, Lyon, 1908.
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enfin, suppression ou diminution trés notable de la dou-
leur. :

20 Tl combat trés efficacement les récidives cricoidiennes
légéres (obs. VI, in thése Barlatier) et détruit plus ou
moins complétement, par compression, tout anneau cica-
triciel péricanulaire, comme I'atteste le cas de notre potite
‘malade, publié en collaboration avec notre distingué
confrére Sargnon®. i

30 11 permet, dés la période de dilatation, d’habituer
I'enfant 4 la respiration buccale. La lumiére du drain
venant s’adapter exactement 4 la large fenétre qui existe
sur la convexité de la canule, il suffit, pour obtenir ce
~ résultat, que le praticien ou le malade lui-méme veuille
bien obturer l'orifice externe de la canule & Taide du
diaphragme qui le surmonte.

40 Enfin, avec cette méthode, I'expectoration comme
la respiration devient uniquement buccale, ce qui, tout en
maintenant la propreté des pansements, en permet le
renouvellement moins fréquent et assure, par suite, une
dilatation plus réguliére et plus rapide. On peut sans incon-
vénient laisser en place le drain pendant gquatre a cing
jours; Sargnon a eté jusqu'a huit. Toutefois, de I'avis
méme de cet auteur autorisé, 4 cause de la fétidité, quatre
4 cing jours ne doivent pas étre dépassés. L

C'est 12 un avantage sur lequel nous inzistons d'autant
plus volontiers que Melzi et Cagnola, au Congrés interna-
tional de Vienne, en 1908, ont tenté, tant an point de vue
de la rapidité d’action que de l'asepsie, de démontrer la
supériorité de la dilatation & la gaze sur la dilatation au
caoutchoue. Plus récemment encore®, Ferari, de Rome,
recommande pour la dilatation louate comprimée qui,
dit-il, augmente de volume dans la proportion de 1 4 4 et
serait trés bien supportée.

1. Revue de largngologie du D Mours, 30 mai 1908,

2. Archives de Chauveau, novembre eb décembre 1908,

Soe. frang. d'olol. : a7
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Comme conclusion 4 ce travail, disons que nous n’avons
nullement lintention de faire de notre méthode une pana-
cée universelle. De son principe méme, il ressort qu'elle ne
saurait étre employée au début. C'est au drain caoutchouté
et taillé en bisean de Sargnon qu'il y a lieu de recourir les :
premiers temps. Toutefois, dés que la dilatation est suffi-
sante et que la lumiére du drain permet le passage de la
canule, en présence surtout des dilatations difficiles ou
des rétrécissements péricanulaires, nous pensons qu'il y
a un avantage réel 4 employer notre procédé,

Tout en offrant une fixité parfaite dans le pansement,
il est bien toléré par-le malade et assure une dilatation plus
réguliére, plus compléte et plus rapide. ;

. QUELQUES CONSIDERATIONS
SUR LES PHLEBITES DES SINUS CRANIENS
(THROMBO-PHLEBITES SIMPLES
THROMBO-PHLEBITES ASSOCIEES SOIT A UN ABCES
DU CERVEAU, SOIT A UNE HERNIE DU GERVELET)

Par le I’ Fernand LEMAITRE, de Paris.

Nous avons eu l'occasion d’observer, de suivre et d'opé-
rer soit & I'hdpital Lariboisiére, dans le service de notre
maitre Sebileau, soit en ville, quatre malades atteints, au
cours d'une otite moyenne suppurée, de complications
endophlébitiques des sinus. Ces complications présentérent
une évolution essentiellernent wariable : dans un cas, le
processus suppuratif fut limité, la virulence de I'infec-
tion atténuée; le malade guérit. Les trois autres observa-
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sur une trés grande étendue, mais 1'aspect rouge, viola

-.-53!]-——

4 son intérieur des fongosités qui rappellent les fongosi

de la sinusite maxillaire chronique: ce n'est déji
thrombose simple; ce n'est pas encore la phlébite sup
collectée. La mise & nu du sinus est prolongée en

reste le méme, et ni I'incision ni le cathétérisme ne perm
tent de faire saigner le bout supérieur du sinus. Nous pour-
suivons, mais en vain, la mise & nu et l'incision du sinus
latéral jusqu'a 4 centimétres environ du pressoir d’Hé_m :

phile... Nous procédons ensuite & la ligature de la jugu-
laure qui, trouvée normale, est lie au-dessus du trone
thyro-linguo-facial (suture et drain).

Le 24 gvril, la température tombe & 370 pour remonter ALSE
bientot; les frissons réapparaissent accompagnés de suda-
tion considérable; il s’est d'ailleurs formé un abeés cervical
au niveau de V'incision de la ligature de la jugulaire.

Le 24, large débridement au niveau du cou: issue d'un
verre & madére de pus. La lempéralure reprend alors le type
oscillatoire; quelques frissons. T

Le 30, apparition vers la région occipitale d'une tuméfac-
tion qui s’étend dans le sens antéro-postérieur du verlex a
I'origine de la nuque el qui, lransversalement, occupe la
ligne médiane qu’elle dépasse d'un travers de doigt & Grolla'
et de trois travers & gauche. =

Le I¢r mai, sous cocaine, nous faisons & ce niveau une
incision qui nous montre une large infiliration des tégu-
ments : une sérosilé purulente s'échappe des mailles du
tissu cellulaire, mais il est difficile de dire d’ot vI.BII.t le
Pus.

Le 2 mui, apparilion dans la cavité d‘éwdement dune.'
petite hernie du cervelet par sphacéle de la dure-mére qui
forme la paroi interne du sinus, Les jours suivants, la hernie
augmente; elle atfeint le volume d'une chétaigne. L

Le 27 mai, enfant, qui avait conservé une parfaite luei-
dité d'esprit,tombe dans le coma et meurt quelques heures
apres (température, 420.)

. Aulopsie. — Ezamen de Uezocrdne : Au niveau de la région
pariéto-oeeipitale, on trouve une cellulite interstitielle sup-
purée, avec inlégrité compléte de I'os et du périoste, A signa-
ler, toutefois, I'issue d'une goutte de pus au niveau de Porifice
externe du trou pariétal gauche.
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Ezamen de Uendocrdne: On constate 'existence d'une véi-
table transformation purulente de tous les sinus aussi bien
de la volite que de Ia base, aussi bltn du systéme antérieur
que du systéme postérieur Les parois sinusales présentent

un aspect bleuté, une apparence normale; mais la ponction

de chaque sinus fait sourdre du pus en ab-_:-ndanaﬂ. Le pro-
cessus phlébitique a gagné les veines émissaires, en particu-

~ lier I'émissaire de Santorini. Ainsi s’explique la formation

de la collection superficielle pariélo-oceipitale: le pus du
sinus .longitudinal supérieur a pour ainsi dire 8té drainé 4
travers le trou pariétal wvers les téguments. 5

De cette observation, nous ne reliendrons que trois
choses :

19 'La confirmation de la régle elassique qui recommande
au chirurgien de dépasser, du moins en amont, le processus
phlébitique et de faire toujours saigner le bout supérieur
du sinus latéral. Ici, lors de Fintervention, la thrombose
nous a paru déja trop étendue pour permetire la décou-
verte d’une paroi sinusale normale ; peut-étre aurions-nous
di gagher le pressoir d’Hérophile; peut-étre aurions-
nous ainsi évité la thrombo-phlébite généralisée que I'on
doit toujours redouter quand l'acte ::hi;'urgical n'a pas
permis d’atteindre les tissus sains.

29 La généralisalion compléle de U'infeclion veineuse qui
n'a pas épargné la plus petite veine, mais qui s'est effec-
tuée sans compromettre la lucidité d'esprit du malade, sans
provoquer de troubles circulatoires notables, sans déter-
miner les phénomeénes de stase intra-orbitaire que l'on a
coutume d’observer dans les thrﬂmboses des sinus caver-
neux.

3¢ La palhogénie vraiment pariiculiére de cel abeés du
cuir chepely qui trouve son origine dans le pus du sinus
longitudinal supérieur et que draine vers les téguments la
veine émissaire de Santorini, elle-méme atteinte de phlé-
bite suppurée,
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— Evidement étro-mastoidien
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plus, cedéme considérable de toute la face (les yeux s'ouvrent
difficilement) el torticolis trés prononeé du sterno-mastoi-
dien: la jugulaire participe au processus phlébitique; on
décide une nouvelle intervention.

21 juin. — Deuxiéme intervention : la jugulaire throm-
bosée jusqu’au dessous du trone de Farabeuf est sectionnée
au niveau de 'emo-hyoidien; le boul inférieur normal bat
violemment et permet d’apprécier les effets du vide intra-

- thoracique: il se gonfle considérablement & chaque expira-

tion pour g'aplatir et se vider ensuite & chaque inspiration,

Le bout supérieur thrombosé se disséque avee une grande
facilité par le procédé de la fraction; il se sépare presque de
lui-méme des organes voisins. Au niveau du tronc thyro-
linguo-facial, la séparation de la jugulaire et de ses affluents
s'effectue spontanément; 4 peine esi-il besoin de jeter une
pince sur une petite veinule, On a Pimpression que la throm-
bose de 1a jugulaire a gagné le trone de Farabeuf et 1'a pres-
que complétemnent oblitéré.

La branche externe du spinal qui croise en écharpe la
jugulaire s'opposeé a la continuation de la dissection; avec
notre collézue et ami Mascarenhas qui a bien voulu nous
assister, nous séparons complétement le spinal de la face
externe de la jugulaire; nous faisons ensuite glisser derriére
le trone nerveux toul le segment de jugulaire déja dissé-
qué, et nous reprenons la dissection combinée a la traction :
la jugulaire est en effet de nouveau libre; elle est mainte-
nant sus-jacente el externe par rapport au nerf.

La parotide étant réclinée en avant, le sterno-mastoidien
en arriére, nous poursuivons la libération de la veine jusque
sous la base du crine; nous en pratiquons alors la résection :

-le fragment enlevé mesure 7 & 8 centimétres.

- Nous retournons alors vers la bréche masloidienne ef,
pratiquant la résection de toute la partie osseuse de 'ocei-
pital qui est en arriére du trou déchiré postérieur, nous
découvrons le golfe de la jugulaire. L'opération de Grimert
achevée, nous laissons toute la tranchée sinuso-jugulaire
largement ouverte. ?

22 juin. — Diminution de 'abondance du pus; dispari-
tion compléte de I'odeur. La température est & 37; I'état
général bien meilleur, mais les jours suivants, progressive-
ment, la température remonte comme si du pus se formait
de nouveau quelque pari. Pansement lous les deux jours.

page 879 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=879

Alireey o

27 Juin. — Toujours beaucoup de pus. Sphaeéla das’lam-
beaux du sinus (anciennement faces supérieure, exierne
inférieure du sinus). Aspect noirdtre de la face pmlnnde.

28 juin. — Apparition de deux petites hernies uérﬁbﬁ-
leuses au niveau de cette face profonde.

30 juin. — Les deux hernies se sont réunies en une mlﬁ.
masseé qui comble toule la bréche mastoidienne,

1et juillel. — On découvre une collection fluctuante en
avant de I'angle du maxillaire inférieur. Incision : un verre |

4 madére de'pus. La hernie augmente.

4 juillel. — Toute la cavilé opératoire (mastoide, caisse,

golfe, partie supérieure du cou) est remplie par une masse
cérébelleuse de plus en plus volumineuse, masse qui tend
& se sphacéler et dont on enléve des fragments nécrosés soit
i la pince, soit au thermocautére.

7 juillel. — Etat général meillear. L'enfant s'alimente
comme avant d'étre malade. Du liquide- céphalo-rachidien
s'écoule en abondance, inondant le pansement, les taies
d’oreiller, les chemises el tout le lit. La hernie, toujours
volumineuse, prend un aspect moins 5phacé11qua détergée
qu'elle est par le liquide céphalo-rachidien.

Réflexes trés exagérés; trépidation épileploide.

16 juillet. — Elat général excellent : 'enfant mange con-
tinuellement, dort bien et ne se plaint plus de la téte. Le
liquide céphalo-rachidien coule encore, assez abondant: il
continue & déterger la plaie qui présente un irés bel aspect.

La masse cérébelleuse est moins extériorisée; elle est sur le

méme plan que le cuir chevelu; elle déborde moins en avant
el des méches sont introduites par le méat vers la paroi
interne de la caisse; par contre, elle descend dans le cou et
se loge dans la dépression du golfe de la jugulaire, détermi-
nant ainsi dans la profondeur une légére rétention qui expli-
que la température & 389. On repousse la hernie en haut et
en arriére el on applique un pansement légérement com-
* pressif.

A signaler la maniére dont la substance cérébelleuse se
loge 14 ot elle trouve de la place, d'ol elle s'immisce dans
les divers replis de la plaie opératoire; 4 signaler également
les adhérences qu’elle contracte avec les bourgeons charnus
dont il est aujourd'hui diffieile par endroils de la distinguer.

IT juillef. — Brusquement, signes de méningite généralisée,

19 juillel, — Mort dans le coma,
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Telle est cette observation dans laquelle il y a lien de
différencier les deux complications successives que furent
la thrombo-phlébite sinuso-jugulaire et la hernie du cer-

 velet.

Du PROCESSUS PHLEBITIOUE, nous retiendrons :

1° La forme relalivemen! bénigne: Uenfant n'est pas
morte d'infection veineuse; elle a guéri de sa thrombo-
phlébite pour devenir, cing semaines aprés, la proie de
la méningite généralisée. .

20 La localisalion primilive de U'infeclion sur Ie golfe de
la jugulaire : celui-ci, en rapport direct avec la caisse, qui
fut ici le véritable foyer infectieux, était atteint de phlébite -
suppurée, alors que le sinus et la jugulaire étaient obstrués
par un simple thrombus protecteur.

309 La nécessilé de praliquer Uopéralion de Griinerl: cetle
nécessité découle de I'anatomie méme des lésions; le foyer
septique. était au golfe; c'est done sur le golfe que devait
avant tout porter 'opération qui, parfois trés difficile chez
P'adulte, fut dans notre cas singuliérement facilitée par
I'age de la fillette. :

40 L'ezistence d'un abeés des régions sous-maziliaire el
pré-massélérine inférieure: cet abeds qui détermina les
oscillations thermiques de la deuxiéme période de la mala-
die trouve son origine dans la phlébite de la jugulaire.
Lorsque nous avons séparé cette veine du tronc de Fara-
beuf, I'hémorragie insignifiante, pour ne pas dire nulle, qui
en résulta, témoigna de la thrombose des veines afférentes,
et l'abcés que nous avons ouvert quelques jours aprés,
n'était autre qu'un abeés veineux de la faciale.

La menniE cEREBELLEUSE présente, elle, un double intérat,
pathogénique et prophylactique.

10 Considéraiions pathogéniques. — Comment s'est for-
mée cette hernie?
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L'infection, comme toujours, est iei en cause. Tont.

d’abord, I'ouverture chirurgicale du sinus latéral montre

une face interne sinusale blanchétre, lisse, normale, d'une

résistance suffisante pour maintenir le cervelet; mais le

pus sphacéle les lévres du sinus incisé; le processus néero-
sique gagne de proche en proche la paroi profonde du sinus
qui se sphacéle bientdt a son tour. La substance cérébel-
leuse apparait; dés lors, la pointe de hernie se transforme

peu & peu en un véritable prolapsus du cervelet, tandis =~

que, dans' la profondeur, le processus nécrogéne continue
80N CEUVTE.

Les choses se sont d'ailleurs passées d'une facon analo-
gue chez le malade qui fait 'objet de notre observation L.

20 Considérations prophylacliques. — Est-il possible d'évi-
ter cette hernie?

Nous avons vu que la hernie est fonction d'infection;
le role néfaste du pus n'est que trop évident; d'olr cette

premiére remarque: il faut assurer le plus souvent possible

la toilette de la cavité opératoire quand, au cours d'une
thrombo-phlébite des sinus, la dure-mére, largement & nu,

se trouve en contact avec un pus abondant et fétide. Dans

notre cas, pour des raisons d'ordre matériel, les pansements,
trés souillés, furent changés d’abord toutes les quarante-
huit heures, puis tous les jours. Or, nous croyons qu'il est
trés important de faire des pansements biquotidiens, de
nettoyer doucement la plaie opératoire, d’éviter les liquides
caustiques, de s'assurer en particulier que l'eau oxygénée
employée ne présente pas de réaction acide, comme cela
arrive journellement, quand on n’a pas soin de preserire
de I'eau oxygénée boriquée.

En second lieu, il n’est peut-&tre pas indifférent de dispo-

ser de telle ou felle facon les deux lambeaux dure-mériens

qui résultent de 'incision du sinus. Peut-étre y a-t-il intérét
4 rabattre ces deux lambeaux dans la lumiére du sinus
dont on double en quelque sorte la paroi interne qui, de ce

page 882 sur 1009



http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=882

T g
e

o o

B et

fait, se trouve mieux protégée. Dans notre observation III,
nous avons ainsi procédé et mous avons vu les parbis
sinusales s'accoler rapidement I'une & I'autre, tandis que
des bourgeons charnus commencaient 4 recouvrir le tout;
inutile de dire que dans les cas ol 'on peut procéder de
cette facon, les premiers pansements comportent la toi-
lette minutieuse de la cavité virtuelle qui résulte de 'acco-
lement des parois du sinus.

Bemarquons enfin, pour terminer, la tolérance parfaite
par l'organisme d’une volumineuse hernie du cervelet, la
rétention purulente que cette hernie peut déterminer en
empéchant de faire les pansements, I'élimination d’une
partie de la masse cérébellense herniée, la formation dun
abeés veineux de la faciale, I'action détersive du liquide
céphalo-rachidien, I'amélioration générale et locale eonsé-
cutive, et, le lendemain du jour ol on fit un pansement,
légérement compressif, 'apparition brutale d’une ménin-
gite généralisée, presque foudroyante.

Ogs, III. — Olile moyenne chronigue réchauffée; thrombo-
phlébite du sinus latéral; infervention; guérisan.

G. L..., treize ans, ancien adénoidien, présente un passé
auriculaire assez chargé.

Le 19 juin 1909, nous sommes appelé auprés de lui par
un confrére qui, deux jours auparavant, a pratiqué une
paracentese de l'oreille gauche.

L'enfant, qui présente un facies d'infecté, a déja en trois
ou quaktre pelits frissons; il se plaint de douleurs auricu-
laires: sa température oscille entre 382 et 400,

Localement on constate D'existence d'une suppuration
ancienne de Schrapnell; par lincision de la paracenlése,
s'écoule un peu de pus. La mastoide, d’apparence normale,
est frés légérement douloureuse 4 la pression profonde.
De plus, nausées et raideur de la nuque. Nous pratiquons
uné ponction lombaire qui donne, sous une tension moyenne,
un liquide clair que I'examen microscopique montre normal,

En preésence de ces signes, nous portons le diagnostic
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‘de phlébite sinusale el proposons une intervention; celle-
n'est acceplée que trois jours aprés : les signes se son
l.'.lséa (frissons, usniliatmns thermiques), mais la mas
présente toujours un aspect normal; la pression est un p
douloureuse,

.23 juin. — FEvidement pétro-mastoidien difficile,
I'antre, petit et profond, se continue vers la caisse par w
aditus étroit, n'admettant pas le protecteur de Stacke;
peu de pus. On en trouve davantage dans la mastoide dont
la corticale externe est normale, mais qui présente des lésions
profondes, en rapport avec le sinus; la corticale inlern aai*
détruite et la paroi sinusale apparail, rouge dans son en-
semble, criblée ci et 1a de pertuis d'odl s'échappe un peu
de pus. 5

Mise 4 nu du coude du sinus qui semble normal. Incision
du vaisseau; on analyse trés bien les lésions: au centre,
sur une étendue de 3 centimétres, il existe du pus; cette
zone de phlébite franchement suppurée est entourée de part
et d'autre d'une zone de thrombose simple. En haut, le
thrombus est retiré facilement, d'oli hémorragie du bout =
supérieur du sinus; en bas, le thrombus se poursuit jusque 3.'5‘
vers le golfe de la jugulaire. La paroi interne du sinus est
nettoyée soigneusement el les deux lévres qui résultent dBe:
l'incision du sinus sont rabaliues sur celle paroi interne
qu’elles doublent. e

Ligature au-dessus du ftronc thyro-linguo-facial de la =
veine jugulaire qui est normale. N

Suiles opéraloires. — Dés le lendemain, les signes de sep-
ticémie ont disparu, L'état général s'améliore rapidement
Pendant une dizaine de jours, la température oscille entre
38 et 390, §

9 juillel, — La plaie opéraloire se comporte comme un
évidement simple; I'étal général est excellent.

15 seplembre. — Encore un trés léger sumt.ement‘ venant
de la caisse.

i e i B S

Cette observation est intéressante parce qu’elle pusa le
probléme du pronostic de la phlébite des sinus.

D'une fagon générale, on peut dire que la guérison des
thrombo-phlébites sinusales dépend moins de I'acte opéra-
toire que de la variété de thrombose observée : I'habileté, |

page 884 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=884

— HhEQ —
la décision et 1'4-propos du chirurgien sont des facteurs
trés importants, moins importants toutefois que le degré
de virulence de linfection, que la forme et le sidge des
légions. L'anatomie pathologique régle en quelque sorte le
pronostic des thrombo-phlébites des sinus.

Or, notre observation nous a en quelque sorte permis de
surprendre sur le vif le processus anatomique; elle nous a
permis de voir comment, de la caisse, le pus gagne la mas-
toide; comment les cellules en rapport direct avec le sinus
peuvent, aprés destruction de la corticale interne, conduire
I'infection & l'intérieur de ce sinus; comment enfin ce der-
nier opére sa réaction en formant un thrombus dont. la
propagation se fait en haut vers le coude sinusal, en bas
vers le golfe de la jugunlaire, tandis que la partie moyenne,
plus ancienne, subit la transformation purulente. Ce stade
infectieux que nous avons observé chez notre malade se
caractérise par 'existence d'une phlébite suppurée, limitée
en amont et en aval par une zone de phlébite thrombo-
sante; si l'intervention se fait attendre ou, ce qui revient
au méme, si I'évolution infectieuse est rapide, la phlébite
nécrogéne entre en scéne.

Que ce processus suive une autre voie, que Vinfection
se fasse directement par le plancher de la caisse, et on
observe une phlébite primitive du golfe de la jugulaire
comme dans notre observation II. LA encore, il peut exis-
ter une zone de phlébite suppurée (au niveau du golfe)
comprise entre deux zones de thrombose, de sorte que
I'intervention qui porte uniquement sur le sinus el sur la
jugulaire, est une intervention -incompléte, puisqu’elle
s'attaque 4 la thrombose de défense et non au foyer sup-
puré : Popération de Griinert, en combattant l'infection &
sa source est, dans ce cas, la seule intervention rationnelle.

Voila des données anatomiques qui nous permettent de
comprendre le pronostic des thrombo-phlébites des sinus.

10 Le pronostic varie suivanl le siége de la lésion : I'infec-
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tion primitive est au sinus? Un simple évidement sumt» >
a déterger le foyer purulent. L'infection, plus prqfon@é

est au golfe? L'opération de Griinert doit étre pratiquée.

Ici, Vintervention cranio-cervicale, longue, pénible, cho-

quante, n’est pas toujours efficace; 14, 'opération, purement
mastoidienne, simple, bénigne, nul!ementtraumaﬁsaﬁte,'géﬁ_ |

généralement suivie de guérison.

20 Le pronostic varie surioul suivant la forme de I’mfechan e
Notre mattre Sebileau, dans ses lecons cliniques de I'hépi-

tal Lariboisiére, a coutume de décrire trois variétés de
thrombo-phlébites des sinus :

10 La forme thrombosante;

20 La forme suppurative, nécrogéne;

3o La forme septicémique.

Or, cette distinction est & la fois anatomique et clinique,
puisque, si elle résume les diverses lésions observées, elle
répond & trois types cliniques essentiellement différents au
point de vue du pronostic qu'ils comportent :

La forme thrombosanie est en quelque sorte la forme favo-
rable, la forme bénigne des thrombo-phlébites des sinus.

La forme suppurée, plus ou moins rapidement nécrogéne,
est plus grave; elle peut cependant guérir.

La Jorme seplicémique, sans lésions macroscopiques des
ginus, est d’ordinaire, et quoi qu'on fasse, plus ou moins
rapidement fatale.

Oes. IV, — Otite moyenne chronique suppurée; abeés
exlra-dural; abcés du lobe femporal; phlébife des sinus du
carrefour aniérieur.

Mme S..., trenle-six ans, ne présente rien de bien parti-
culier dans ses antécédents, en dehors d'une olite moyenne
chronique suppurée datant de plus de dix ans et dont elle
n'a jamais souffert.

Le 3 seplembre 1909, elle commence 4 se plaindre de dou-
leurs d’oreille et de maux de téte; elle va consulter un
médecin qui diagnostique une névralgie faciale et ordonne
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de antipyrine : 1a céphalée est & ce moment e seul symp-
Lome, mais il est Irés accusé.

Le 5seplembre, Mme 3... prend le lit; 4 cing heures du seir,
‘elle a un grand frisson qui dure demi-heure,

Le 6, 4 la méme heure, frisson moins marqué.

Le 7, nouveau friszon., Mme& Zander, éludiante en méde-
cine, et le D Agasse-Lafont, chef de clinique, aprés avoir
~ examiné la malade, nous appellent le soir méme auprés
delle. | '

Nous constatons les signes suivants :

1° Une céphalée violente, paroxystique, se manifestant
surtout sous forme d'hémieranie droile;

, 2o Une légére raldeur de la nuque el une ébauche de
Kernig;

3o Une douleur sus-réfro-méatique provoquée par la pres-
sion et la percussion; ;

40 TIne large perforation de la membrane tympanique
droite : le manche du marteaun est détruit; il existe dans la
caisse un peu de pus légérement fétide et qui semble venir
de P’attique; le labyrinthe parait normal. :

En présence de ces signes et d'une température de 3802,
" nous propogons de pratiquer un évidement pétro-mastoidien
qui sera vraisemblablement le premier temps d'une inter-
veniion goit vers les méninges (raideur de la nunque, ébau-
che de Kernig), soit vers le sinus latéral (frissons). La ponc-
tion lombaire doit étre faite le.lendemain.

& septembre. — L'amélioration est telle (37¢5; pas de fris-
sons: moifs de céphalée) que la famille de la malade demande
4 altendre encore quelques heures avant de prendre une
décision. .

9 septembre. — La nuit a élé mauvaise. Céphalée'intense;
grand frisson; fempérature élevée. Notre intervention est
acceptée et pratiquée le jour méme, soil quarante-huit heu-
res aprés notre premier éxamen.

Intervention. — Le carré d'attaque, antérieur et supé-
risur, comprend en son centre 'épine de Henle qui saute
au premier coup de gouge; mais 'apophyse mastoide est
atteinte d’ostéite condensante; Panire n'existe plus et on
trouve difficilement I'aditus; d’autant plus que la dure-mére
cérébrale, légérement procidente, et le sinus, trés antérieur,
ne laissent entre eux qu'un tout petit espace; le carré d’atla-
que classique nous aurait certainement conduit diréetement

T

page 887 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=887

— 508

~sur le sinus. Nous trouvons un peu, mais rés peu
dans la caisse el dans l'aditus; par contre, I'ouvertu
. la fosse cérébrale moyenne par destruction du
tympani et du toit de I'aditus laisse sourdre la valeur
denti-cuillerée 4 café d'un pus épais, jaune, fétide
semble venir sous pression, C'est un abeés extra-dural com
en témoigne d'ailleurs la pachyméningite que l'on obs
en soulevant légérement la masse cérébrale.

Etant donnés les signes cliniques d'infection veineu:
nous découvrons le sinus latéral qui, d’apparence normals,
bat modérément; nous le ponctionnons & l'aide d*une serin-
gue de Pravaz: il est, au moins partiellement, perméable.

10 septembre. — Les signes méningés ont complétement
disparu (plus de douleurs de téte, plus de raideur de la nuque,”
plus trace de Kernig), Les phénoménes généraux qui, les
premiéres heures aprés l'intervention, ont paru s’amender,
reprennent avec intensilé. Les pulsalions sonl réguliéres,
amples et fortes, mais il existe une dissociation entre le
pouls (96) et la température (40°6). [ ;

11 septembre. — Elst stalionnaire. Toujours euphorie de
la malade qui ne souffre plus; mais infection profonde et
trés vraisemblablement veineuse (nouveaux frissons), La
température, trés élevée, aflfecte, il est vrai, la forme en pla-
teau el le pouls est toujours & 96. Nous décidons de pratiquer
le lendemain une nouvelle intervention.

12 seplembre. — Deuxiéme intervenlion. — Persuadés qu'il
'agit d'infection phlébilique, nous commencons par décou-
vrir la jugulaire que nous brouvons normale el -que nous
lions au-dessus du ironc thyro-linguo-facial. _ '

Nous nous portons ensuite vers la mastoide: la portion
découverte du sinus bat et parail normale; nous poursui-
vons én arriére la mise & nu du sinus toujours sain d’appa-
rence et dont les veines aflférentes saignent abondamment.
Tandis qu'un tampon est appliqué &4 la partie postérieure
de la mastoide pour arréter une petite hémorragie veineuse,
nous nous portons en avant el en haut, 14 oG nous avions
trouvé I'abeés extra-dural, lors de nolre premiére interven-
tion. Il nous semble que la dure-mére esl anormale sur toute
une région qui répond 4 la parlie postérieure el inférieurs
du lobe temporal, et comme 'étal de la jugulaire et du
sinus ne nous explique pas les signes cliniques, nous nous
décidons, aprés avoir alcoolisé le champ opératoire, & pone-
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tionner le cerveau. La seringue de Pravaz nous indique la.
présence de pus dans le lobe sphéno-temporal; nous inei-
sons la dure-mére transversalemeni d’avant en arriére a
la partie la plus externe de ce qui correspondait au toit de
I'aditus ef de I'attique; nous menons sur la face externe du
cérvean une incision wverticale, perpendiculaire 4 la précé-
dente et, ponctionnant le cerveau avec un bistouri fin et
tout & fait aseptique, nous évacuons la valeur d'un verre

A liqueur d'un pus félide, roussalre, grumeleux, mal 1ig L

Nous placons, dirigh en haut et légérement en dedans, un
drain ne 18, long de 5 centimétres, et qui vient buter contre
le massif du faeial, ce qui s’oppose 4 =on expulsion de la
masse encéphalique. Pansement. Le drain de l'abeés céré-
bral est, autant que possible, séparé de la cavité d'évide-
ment.

13 sepiembre. — La lempérature, gqui a baissé pendant
quelques heures, tend 4 remonter : elle est & 390 el se main-
tiendra aux environs de 39 jusqu’a la fin de la maladie;
malgré cela, le pouls est pen fréquent. Pas de frissons; aucun
phénoméne méningé.

14 septembre. — L'ceil droit est dur, tendu, recouvert d'une

paupiére rouge, cedématié; il présente du chémosis, el si on

souléve doucement la paupiére supérieure, on voit que le
globe de 1'eeil est presque complétement figé dans son orbite.
Cet état explique la température persistante; l'infection
veinguse a gagné le sinus caverneux et la veine ophtalmi-
que droits, :

15 seplembre. — L'eeil gauche est comme U'meil droit; la
eérébration est 4 peine troublée.

16 seplembre. Coma; mort.

1. Notre collégue et ami le D+ Agasse-Lafont a bien vouln nous
remettre la note suivante : « Le pus examiné sur lames a montré une
prédominance irés marquée de polynucléaires normaux ou peu
altérés, avec quelques rares mononucléaires. Quant aux éléments
microbiens, assez nombreux, ils répondent & deux types: d'une parb
et surtout des amas’ de cocei assez souvent par deux et dans ce cas
aplatis sur leur face tangente, prenant le Gram, la plupart intra-cellu-
laires assez semblables 4 des méningocoques; d'autre part, de grgs
bacilles eourts, 4 bouts carrés, prenant également le Gram et dispo-
sés par chalnettes de quatre & six éléments. L'impossibilité de recuelllir
immédiatement du pus d'une fagon aseplique nous a empéché de
faire les cultures et les inoculations qui seules auraient permis d'iden-
tifier ces microorganismes. » i

Soc. frang. d'otol. 3
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noise et terrible otorrhée, aprés avoir parcourn avec une

rapidité vertigineuse tout le cycle des complications encé-

phaliques des otites suppurées : un abeés extra-dural ast
évacué, une collection cérébrale est drainée, une barriére

est opposée 4 l'infection veineuse; celle-ci, par un cheml.n _ g __

détourné, continue ses méfaits et emporte la malade!

Analomiquement, on peut synthétiser 'ensemble des aw_i:- |
dents qui se sont déroulés devant nos yeux, en le résumant
de la facon suivante : I'otite chronique suppurée, par un-

processus lent et insidieux, a détruit le toit de I'aditus et
de la caisse, d’'on la formation d'un abeés extra-dural au

niveau de la partie postéro-externe de la face antérieure

endocranienne de la pyramide rocheuse. De la, Pinfection

s'est propagée de divers cOtés : en haut, en plein lobe tem-

poral; en avant et en dedans, 4 I'intérieur du sinus pétreux

supérieur, puis des sinus caverneux et des veines ophtal-

miques, déterminant 14 un abeés du cerveau, ici, une
thrombo-phlébite du carrefour antérieur.
Malgré le nombre et la variété de ces complications, le

processus infectieux fut relativement limité: né dans la
fosse cérébrale moyenne, il s'est développé uniquement

dans I'étage moyen de Vendocrine, respectant ainsi et la
fossé cérébelleuse et le sinus latéral, si souvent lésé dans
les complications des otites chroniques suppurées.

Cliniquement, tout l'intérét de cette observation réside
dans P'association des deux complications que nous avons

observées et dans l'allure particuliére que cette association

a imprimée 4 la marche de la maladie. Les signes de la

phlébite des sinus ont dominé la scéne; mais, influencés
par l'existence d'un abeés du cerveau, ils n'ont pas pré-
senté un type clinique pur.

Certes, nous étions convaineus de I'existence d'une infec-
tion veineuse : dés notre premiére intervention, nous avons
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découvert et ponctionné le sinus latéral; nous avons pra-
‘tiqué une deuxiéme opération pour lier la jugulaire et pour
examiner de nouveau le sinus; enfin, méme aprés avoir
reconnu Vintégrité du systéme veineux ainsi exploré, nous
restions persuadés que le processus phlébitique était en
cause. Le frisson est en effet pour I'obologiste un signe qui
ne trompe pas; lorsqu'il s'accompagne, de température
¢levée, 4 grandes oscillations, il serait pour certains, la
signature indiscutable de la phlébite des sinus. Or, chez
notre malade, si les frissons existaient violents et répétés,
gi la température dépassait 409, celle-ci ne présentait pas
les grandes oscillalions caractéristiques de la septicémie
veineuse; le type clinique n'était pas pur. Remarquons
cependant que la symptomatologie elit ét¢ suffisante pour
découvrir le corps du délit, si l'infection avait présenté sa
localisation habituelle et classique au niveau du sinus laté-
ral, au lieu d’intéresser les sinus pétreux et caverneux.
Que dire de I'abeés du cerveau dont le diagnostic clinique
ne fut jamaiz porté et qui fut découvert par exclusion, au
cours de l'intervention? La céphalée et la raideur légére
de la nugue ressortissaient peut-éire & la collection céré-
brale, peut-étre aussi & I'abcés extra-dural; en tout cas,
la disparition de ces deux symptomes aprés la premiére
intervention retirait 4 'abcés du cerveau ses seules mani-
festations cliniques : il n'y eut, en effet, ni vomissements,
ni nausées, ni somnolence, ni troubles intellectuels; 'em-
bonpoint était trés marqué ef, comme l'otite siégeait &
droite, on ne pouvait observer de signes de localisation céré-
brale. L'abeés efit certainement passé inapergu si, persua-
dés de l'existence d'une complication encéphalique et ne
trouvant rien au niveau du sinus latéral et de la jugulaire,
nous n'avions délibérément ponctionné le lobe temporal.
Pour résumer I'ensemble des signes cliniques observés,
disons qu'il existait des symptomes trés nets, mais lége-
rement modifiés (lempérature en plateau) de septicémie
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veineuse et une absence compléte de signes d'abeés cérj-
bral.

[i Ainsi, lorsqu’un abeés du cerveau et une phlébite l:lea
~sinus évolueront parallélement chez un méme malade, ne

nous attendons pas & trouver nettement diﬂ'érenﬁiéi}l&le_;f,
signes bruyants de I'infection veineuse et la trop discréte

symptomatologie de I'abcés cérébral. Nous n’observerons g

pas, & coté I'un de l'autre, parfaitement séparés, deux

tableaux cliniques faciles 4 identifier: un type hybride

témoignera de la symbiose observée.
C'est I'existence possible de ce type hybride et la valeur

séméiologique qu'il convient de lui accorder que nous 4

voudrions exposer ici; nous voudrions montrer comment
le tableau clinique de l'infection veineuse, modifié' par
I'existence d'un abcés du cerveau, peut présenter deux
signes caractéristiques :

12 Une fiévre élevée, continue, en plateau,

20 Une dissociation spéciale du pouls et de la température.

A. FIEVRE EN PLATEAU. — Frissons, température éle-
veée, température 4 grandes oscillations, telle est la carac-
téristique de la septicémie veineuse pure; mais, qu'une
autre infection intercurrente se manifeste, et les grandes
oscillations vont disparaitre, et une température continue,
en plateau, va se montrer.

Notre ohservation I est intéressante & ce point de vue.
Il existe de la phlébite des sinus: la température est en
aiguilles. Nous intervenons et faisons une ligature de la
jugulaire, aprés avoir pratiqué I'évidement pétro-mastoi-
dien, aprés avoir opéré en milieu septique; comme cela
arrive parfois dans ce cas, une collection cervicale appa-
rait : la température est en plateau. Nous évacuons le
foyer collecté; de nouveau l'infeetion veineuse est seule
en cause : la température reprend le type oscillatoire.

. Or, nous croyons qu'un abcés cérébral agit de méme, et
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que la température qu'il détermine, pour légére qu'elle
soit, modifie la courbe clagsique de la septicémie veineuse;
ainsi s'explique I'existence d'une température en plateau,
quand 4 la phlébite des sinus se superpose I'abeés’ céré-
bral; nous parlons évidemment ici de I'abeés & forme
fébrile et non de I'abeés, qui se comporte comme une véri-
table tumeur du cerveau. g

B. DissocTiATION SPECIALE DU POULS ET DE LA TEMPE-
RATURE. — Un des signes importants de I'abeés cérébral
est le ralentissement du pouls, ralentissement d’autant plus
appréciable que d'ordinaire, dans cette affection, la tem-
pérature est peu élevée. Lorsqu'il existe 55 ou 60 pulsa-
tions & la minute et que.le thermométre marque 38° ou
3805, I'otologiste, 4 la recherche d'une complication otiti-
que, oriente immédiatément son diagnostic vers I'abeés du
cerveau. Mais, qu'une grande pyrexie, que la septicémie
veineuse par exemple, se superpose & l'abeés cérébral, que
la température passe de 38°5 4412, et le ralentissement du
pouls, primitivement trés appréeciable, devient moins évi-
dent. Ge n'est plus un ralentissement absolu qu'il suffit de
constater; ¢'est un ralentissement relatif qui demande a
étre interprété : il existe entre le pouls et la température
une dissociation spéciale, bien différente d:e la dissociation
méningée; le pouls est ample, régulier, bien frappé et ne
s'accompagne pas de modifications du rythme respiratoire.

Chez notre malade, cette dissociation fut telle, que, appré-
ciant le degré de fiévre d'aprés le nombre des pulsations,
nous flimes surpris, & différentes reprises, des tempéra-
tures élevées accusées par le thermométre que nous crimes
bon de contriler : le thermométre était exact; nous notions
cependant les chiffres suivants :

Température .... 3891 Pulsations. ..... 72
— R — . 85
— veas 400G e L 108
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_ avons constatés chez notre malade. Sont-ils les signes con
“ tants d’une thrombose du sinus évoluant parallélement 4
un abeés cérébral? Nous n’'osons pas Iaffirmer, car on ne
peut raisonnablement pas conclure ainsi du parhcuhar au
général et décrire, d’aprés un seul cas, un type clinique
spécial; mais, pour notre part, lorsque chez un otorrhéique
présentant des signes d’infection veineuse nous ne tron-
wverons pas les grandes oscillations caractéristiques de la
septicémie, notre-attention sera attirée sur I'existence pos-
sible d'une complication infecticuse surajoutée, et nous
penserons, plus particuliérement, 4 la possibilité d'un
abeés du cerveau si, comme daps nofre cas, nous avons
déja évacué un abceés extra-dural et surtout si le pouls
nous parait ralenti par rapport 4 la température observée,
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L' IMPERMEABILITE FONCTIONNELLE NASALE

SON TRAITEMENT PAR LA REEDUCATION

Par le D" Robert FOY, de Paris,
(Service du D* Leruovez, Hopital Saint-Antoine.)

Intropuctiox. — La respiration nasale est la respira-
tion physiologique. Aussi bien 4 l'inspiration qu’§ lexpi-
ration, 'air que nous respirons doit passer par les fosses
nasales; D'expiration buccale est seule permise dans la
parole et dans le chanf. L'air inspiré en passant par les
fosses nasales et par le nase-pharynx se réchaufle, s’humi-
difie, se stérilise, pour arriver au larynx et enfin aux pou-
mons sans danger pour ces précienx organes; le méme air
aérant sur son passage l'oreille moyenne et les sinus de la
face. Mais combien nombreux sont ceux chez qui la res-
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piration nasale ne remplil qu'imparfaitement ces impor-
tantes fonctions; la respiration buccale avec tous ses
dangers se substitue chez ces malades a4 la respiration
nasale physiologique, les uns parce qu'un obstacle matériel,
mécanique, extirpable, se dresse sur la voie aérienne naso-
pharyngée : c'est l'obstruction nasale; les aufres, parce
que en dehors de toute obstruction, la fonction nasale
respiratoire est pour aingi dire annihilée : dans le premier
cas, il y a imperméabilité mécanique; dans le second,
imperméabilité fonetionnelle.

Je ne dirai que quelques mots de I'obstruction nasale;
elle est frop connue dans toutes ses manifestations :
polypes, crétes, ou déviations de la cloison, végétations,
queues de cornets, rhinites hypertrophiques; quant au
traitement, il reléve de I'intervention chirurgicale : adéno-
tomie, turbinctomie, cautérisation, anse chaude, etc.
J'insisterai sur la concomitanee copstante des troubles
fonetionnels par entrave apportée & la fonction respira-
toire; 1l n'y a au début qu'une difficulté plus ou moins
grande pour respirer; si cette géne, si cet obstacle persis-
tent, parallélement les troubles fonctionnels s'aggraveront :
la muqueuse nasale verra sa sensibilité profonde diminuer
el toutes ses fonctions s'endormir; les centres bulbaires
perdront Ihabitude de coordonmer physiologiquement les
divers mouvements nécessaires & une bonne respiration; le
voile du palais, les ailes dunez s’atrophieront, et insensible-
ment l'obstrué acquerra toules les conditions nécessaires
4 I'établissement de l'imperméabilité fonctionnelle nasale.

Disrinrrion. — Par imperméabilité fonctionnelle nasale,
il faut entendre la difficulté ou 'impossibilité, dang les-
quelles se trouvent certains sujets, de pouvoir inspirer par
la voie naso-pharyngée la quantité d’air nécessaire et
suffizsante 4 l'entretien de la vie, c’est-b-dire 4 'hématose,
¢t ce, en dehors de tout obstacle mécanique, matériel,
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opératoirement extirpable. Quant 4 la cause de ¢
- imperméabilité, c’est toujours 'un quelconque de ces obs-
tacles matériels, mais disparu plus ou moins précocement,
soit par intervention, soit par atrophie spontanée (végé-
tations), soit encore par guérison spontanée comme dans
certains cas de rhinite congestive. Tous ces imperméables
fonctionnels ont été, & un moment donné, des obstrués,
4 des degrés divers, pendant un temps plus ou moins longa
U'obstruction ayant pu étre assez légére pour passer inj'i;-“ .
pergue, pour rester insoupgonnée.
Cette affection présente des variations d'intensité et

i

e

-

de forme qu'il est nécessaire de bien connaitre : tant&f.g':i:
légére, ne se manifestant que par la seule respiration bue-
cale nocturne (ronflement, gorge séche au réveil, cauche-
~mars, insomnies); tantdt plus intense, la respiration buc- 1
cale étant de régle nuit et jour, la respiration nasale restant |
toutefois possible quand le malade y préte attention; ;

tant6t enfin 'imperméabilité est totale, le sujet asphyxiant.
dés que I'on tente de le faire respirer bouche close. Quant
aux troubles généraux concomitants, ils sont eux aussi |
plus ou moins accentués, mettant parfois le sujet dans un
état d’anoxémie profonde, dont les principales manifesta-
tions sont: palpitations, oppression d'effort, asthénie,
troubles vaso-moteurs, épistaxis, céphalée, inappétence,
amaigrissement, insomnie, intermittences cardiaques,
souffles pulmonaires, nervosisme, ete.

Si nous considérons maintenant les formes de 1'affection,
nous trouvons deux types assez bien tranchés d'imper-
méables fonctionnels : les insuffisants et les impotents.

N
=W, G S

InsurFisANCE NasALE. — Ce qui caractérise cette forme
d'imperméabilité fonctionnelle, c'est d'étre pour ainsi dire .
une forme intermédiaire entre l'imperméabilité mécanique
pure par obstruction nasale, et I'imperméabilité fonction-
nelle pure comme est impotence nasale. Clest en réalité
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une imperméabilité mixte : 10 fonctionnelle, parce que le
passage de I'air n'est pas matériellement impossible comme
dans l'obstruction, parce que la muqueuse nasale est non
seulement analomiquement atrophiée, mais aussi fone-
tionnellement atteinte, parce que dans une certaine
mesure, il y a coordination bulbaire vicieuse dez mouve-
ments respiratoires, et hypoesthésie de la muqueuse naso-
pharyngée; parce que le plus souvent, l'insuffisance se
complique d’impotence légére; 2° mécanique, parce que
la machine respiratoire tout entiére est anatomiquement
insuffisante : fosses nasales, cavum, pharynx, cage thora-
cique, sont atrésiés et pour ainsi dire atrophiés dans leurs
muscles aussi bien que dans leur squelette. En voici la

- raison : Tinsuffisance est toujours consécutive a4 une

obstruction profonde du naso-pharynx ou bilatérale des
fosses nasales, apparaissant dans I'enfance, & I'dge on I'or-
ganisme est en pleine évolution, en pleine activité de
développement, ot le equelette, et particuliérement le
masgif facial, est en sa période la plus active de proli-
fération. L'obstacle matériel apporté au fonctionnement
physiologique de la respiration nasale, aura comme
conséquence l'arrét de développement de l'organe adapté
4 cette fonction, c'est-i-dire des fosses nasales et du

rcavum. (Quant au thorax, il subira la méme atrophie,

la respiration buccale exigeant un travail moindre de la
part de la cage thoracique que la respiration nasale.
Et c’est parce que l'obstacle apparait dans l'enfance, qu'il
s'apit presque toujours de végétations adénoides, entravant
simultanément le bon fonctionnement des deux fosses
nasales. Plus rarement 'obstacle se trouve intra-nasal et
bilatéral. G'est cet arrét de développement de tout I'appareil
respiratoire qui donne & l'insuffisance nasale les caractéres
suivants : : '
Le squelette de la face est déformé, aplati latéralement, -
allongé dans le sens de la hauteur; le facies du sujet revét
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Iaspect typique dit facies adéncidien; le maxillaire
rieur et ses sinus sont atmphiés par insuffisance d’aératior

vicieusement implantées; la lévre supérieure, souv
trop courte, ]alsse la gllcwe 4 nu. L.es fu-sseﬁ nasnlﬂa

est flasque, parésié,. qmttant dﬁﬁaﬂement par msuﬂ]mw
des contractions, I'état de repos, et restant & I'inspiration "
presque complétement accolé a la paroi pharyngée. Les
ailes du nez, comme le voile, sont atrophiées, parésiées,
minces, rapprochées de la cloison, contre laquelle elles
s'appliquent & l'inspiration, aspirées pour ainsi dire parle
vide thoracique; les fentes narinaires sont étroites et
allongées.

La cage thoracique, squelette et muscles, est atrophiée,
déformée; l'insuffisance respiratoire est notable. TUne
autre conséquence fréquente de l'insuflisance de la respi-
ration nasale, c'est I'hypoacousie, l'insuffisance d'aération
du cavum se compliquant d’aération insuffisante de I'oreille
moyenne, et peut-éire d'insuffisance anatomique de la
trompe d’Eustache. Notons aussi que la muqueunse nasale
est le plus souvent pile, atone, sans vie, par insuffisance
de sa fonction. i |

Les divers modes d’exploration clinique de la fonction
respiratoire nous confirment cette insuffisance : les taches
respiratoires sont généralemenl égales, réguliéres, mais
petites, aussi bien pendant une respiration calme que for-
cée, et le plus souvent plus longues que larges. Le rhino-
manométre d’Escal fait constater une insuffisance inspi-
ratoire et expiratoire, constatation plus nette encore sur
I'enregistreur de Marey®. Le spirométre montre une capa-
cité respiratoire souvent trés au-dessous de la moyenne. Les
périmétres thoraciques sont trés amoindris (différence

1. Voir publications ultérieures,
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‘entre linspiration forcée et l'expiration forcée). Cette
msuffisance générale de développement met en état de
moindre funcﬁﬂnnement toute la machine respiratoire,
créant chez ces malades un état d’hypohématose constante. -
“Or, de méme que la soif est une sensation dont le gidpe est
non pas au niveau du tube digestif, mais dans I'organisme

* tout entier, poussant I'individu 4 boire, de méme oxygéner

son gang est une nécessité et un besoin qui se font sentir,
non pas au niveau des alvéoles pulmonaires, mais dans
tout 'organisme ef qui poussent & respirer. Les insuffisants
éprouvent, quand ils respirent par le nez, la sensation de
soif d’air par aération insuffisante, comme I'individu insuf-
fisamment désaltéré éprouve la sensation de soif d'eau.
Ne pouvant satisfaire ce besoin d'oxydation de leur orga-
nisme par la respiration nasale, ils cherchent 4 le faire par
la respiration buccale. Mais la bouche, I'oro-pharynx ne
sont ni fonctionnellement ni anatomiquernent organisés
pour cette fonetion. Aussi ces malades se eréent-ils surtout
une illusion périphérique de respiration suffisante par
aération de la muqueuse bucco-pharyngée, comme le fié-
vreux trompe sa soif en rafraichissant cette muqueuse par
la succion d'un morceau de glace. Ni le morceaun de glace,
ni la respiration buccale ne sont suffisants pour hydrater
et oxygéner I'organisme.

Tous les adénoidiens fort heureusement ne deviennent
pas des insnffisants : un grand nombre, une fois opérés,
reprennent en quelques jours et spontanément leur respi-
rafion nasale: parce que leur obstruction est de date
récente, parce que l'obstacle matériel est pen volumineux
ou latéralement développé, permettant dans une certaine
limite des phénoménes de suppléance du ciolé opposé, Lou-
tes conditions favorables pour réduire au minimum les
troubles fonctionnels et I'atrésie de la machine respiratoire.
Ceux des insuffisants gravement abbeints sont générale-
ment d’anciens adénoidiens non opérés, soit par incurie,
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soit par ignorance, le temps seul ayant par atrophie, p:
résorption spontande, fait disparaitre I'obstacle; et

I'obstruction causale se trouve atteindre ainsi son maxt-'

mum de durée. Aussi une conclusion s'impose-t-elle:
I'ablation de I'obstacle, presque toujours des végétations,

doit-elle étre pratiquée chez tout individu jeune qui en
est porteur, aussitot dépisté, car, outre les dangers per-
manents auxquels ces végétations l'exposent (infections
auriculaires, intoxication adénoidienne, etc.), elles peuvent

engendrer l'insuffisance nasale.

L'ImpoTENCE NASALE. — Une autre forme de l'imper-

meéabilité fonctionnelle nasale est ce que j'ai décrit précé-
demment sous le nom d'impotence nasale!. Dans cette
affection, pas d'insuffisance anatomique, pas d’atrésie,
pas d’atrophie des organes respiratoires; tout au plus, une
légére parésie des ailes du nez et du voile du palais. Le
facies du sujet, 4 part sa bouche constamment ouverte, est
normal; pas de voilite en ogive, pas de déformations den-
taires; les fosses nasales, le cavum sont libres, de calibre
suffisant, souvent trop larges. La cage thoracique n'est
pas déformée; les périmétres sont normaux, la capacité
spirométrique suffisante, 'état général assez bon, et ce-
pendant, ces sujets ont tous les troubles fonctionnels des
obstrués ou des insuffisants: respiration buccale diurne

et nocturne, ronflement, sommeil agité, cauchemars,

oppression d'effort, ete. Clest cette persistance des trou-
bles fonctionnels de la respiration nasale, en dehors de
toute atrésie et de toule atrophie, qui caractérise I'impo-
tence nasale.

Pour ce qui est de la cause de l'affection, si, comme dans '
I'insuffisance, il faut accuser une obstruction nasale plus

ou moins ancienne, présentement absente, opératoirement

1. L'impotence fonctionnelle nasale (Ann, des mal, de Toreille el

du largne, oct. 1908, n® 10).
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extirpée ou spontanément disparue, il est absolument cer-
tain qu’elle est toute différente par sa nature, par son siége,
par sa date d’apparition, par son évolution, de celle qui
engendre l'insuffisance. Elle ne remonte pas & I'enfance,
mais 4 l'adolescence ou & I'iige adulte; c'est-A-dire qu'elle
n'est apparue qu'a une époque ol le squelette avait atteint
totalement, ou presque, son entier développement, ren-
dant sinon impossible, du moins beaucoup plus difficile,
I'atrésie et I'atrophie de I'organe par obstacle 4 la fonction,
Aussi ce ne sont plus des végétations qui sont cause de I'im-
potence, maiz une rhinite hypertrophique, dez queues de
cornet, une créte de la cloison, des polypes, etc., 'obstruc-
tion méme légére d'une seule fosse nasale suffisant 4 I'en-
gendrer. Quant & la nature de P'affection, voici comme je
la comprends :

Une névrose se manifestant par ume incoordination
motrice, par l'amnésie d’une fonction physiologique telle
que la respiration nasale, consécutives 4 la répétition fré-
quente d'un acte antiphysiologique tel que la respiration
buccale; par une perte de la sensibilité profonde de la
mugqueuse nasale au frotbement aérien; troubles aggravés
par une idée fixe, celle de I'impossibilité de I'acte 4 accom-
plir; troubles, enfin, se manifestant chez des individus
plus ou moins psychiquement inférieurs, réagissant d’'une
fagon toute spéciale aux impressions extérieures, inter-
prétant d'une maniére erronée leurs sensations, souvent
prédisposés a toutes les névroses de par leur état mental
particulier, consistant en une insuffisance de la volonté et
de I'attention. En un mot, chez les impotents, la machine
respiratoire est fonctionnellement déréglée, et ce A trois
étages différents : au niveau des fosses nasales, au nivean
du bulbe, au niveau des centres psychiques.

Pour bien comprendre la nature de ces troubles, il est
nécessaire de rappeler ce qu'est la respiration nasale phy-
siologique : c’est un acte 4 la fois volontaire, conscient,
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subconscient et réflexe : 1° volontaire, car nous puu{f_o:is':-;:'-
régler le rythme, le nombre, Pamplitude de nos respirations;

20 conscient, parce (ue nous pouvons sur nous-mémes

analyser, décomposer le phénoméne : nous nous sentons
respirer si nous y prétons attention ; 3° subconscient: & I'état

normal, nous respirons sans y penser, sans y préter atben-
tion, machinalement ; le phénoméne se passe en nous-mémes

dans notre subconscient; 40 réflexe enfin, car nous respirons
en dormant, car nous ne pouvons suspendre indéfiniment
notre respiration, le sang surchargé de CO® produisant mal-

gré nous une excitation des centres bulbaires respiratoires.
Considérons maintenant un individu respirant phy-

siologiquement par le nez; un obstacle mécanique
vient-il & se produire sur le trajet naso-pharyngien; sa
respiration génée de subconsciente va devenir consciente,
et volontairement il s’appliquera 4 changer son mode res-
piratoire; il respirera par la bouche consciemment d’abord,
mais a la longue subconsciemment, et la respiration nasale
physiologique se trouvera aprés un temps plus ou moins
long, totalement oubliée, perdue dans les profondeurs du
subconscient. Libérons-lui les fosses nasales, il lui sera
nécessaire pour reprendre son ancienne habitude physio-
logique de faire un effort de volonté et d’attention assez
considérable pour extraire de ces profondeurs du sub-
conscient la conscience de la bonne habitude passée, et y
rejeter & sa place I'habitude vicieuse aequise. Mais que
I'effort de volonté pour ce faire soit insuffisant, que le sujet
ait une prédisposition spéciale 4 enregistrer, 4 conserver
les mauvaises habitudes acquises, 4 se créer et & fixer des
idées faussement précongues: l'impotence nasale sera
constituée. Tel est le trouble psychique central.

Passons au trouble périphérique : il consiste en la perte
de la sensibilité profonde de la muqueunse naso-pharyngée au
frottement mécanique produit par le passage de l'air. Chez
un individu normal, cette sensation semble ne pas exister;
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 de méme que nous ne percevons pas le frottement méea-

nique, la sensation tactile produite par nos vétements sur
notre corps, de méme nous ne percevons pas, & chaque
respiration, le frottement de l'air sur notre muqueuse; et
pourtant, dans ces deux cas, cette sensation existe; mais
dans ces deux cas nous I'avons enfouie dans nofre sub- -
conscient, d'oni d'ailleurs nous pouvons la tirer par une.
attention soutenue, par une analyse minutieuse de nos
sensations. Chez les impotents, elle en est absente; et
comme pour pouvoir respirer parlenez il faut non seulement
des fosses nasales libres, mais de plus, une muquense nago-
pharyngée capable de sentir I'air passer, mécaniquement
impressionnable, P'impotent recherchera cette sensation
12 ol elle ne devrait pas étre, mais o elle est possible,
c'est-a-dire dans la bouche, au niveau de Poro-pharynx,
4 la base de la langue, sur la face inférieure du voile du
palais. De plus, il ¥ a au nivean de la muqueuse naso-
pharyngée non seulement une simple sensation mécanique,
mais aussi des sensations thermiques, hygrométriques,
variables suivant le lieu, 'altitude, le climat, la saizon du
moment, senzations qui nous avertissent, avant de I'avoir
introduit dans nos poumons, dé la gualité de cet air am-
biant. Toutes ces sensations sont abolies chez les impo-
tents, au niveau de la muqueuse nasale. Cette perte des
sensations me semble surtout accentuée & la partie tout
antérieure, vers cette région de la muqueuse qui tapisse l'ori-
fice narinaire, région si riche en vaisseaux et en nerfs, si

- sengible que le moindre [rélement, la moindre irritation

¥ provoque des réflexes tels que I'éternuement, le larmoie-
ment; ‘région pourvue fréquemment de poils protecteurs
trés développés, région enfin jouant le réle de premier
poste de défense contre les infections et les irritations
EX0genes. -

La fonction respiratoire nasale, consciente et subcons-
ciente, périphérique et centrale, étant ainsi atteinte chez
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les impotents, on comprendra facilement que la fonction
réflexe le soit également. Les centres bulbaires respira-
toires étant faussement contrélés par les centres psychi
ques supérieurs, ne recevant plus de la périphérie, c’est-
a-dire de la muqueuse nasale, les excitations physiologi-
ques et normales, vont se trouver désorientés et donneront
naissance 4 des mouvements réflexes respiratoires ineoor-
donnés : P'ampliation thoracique, I'abduction des cordes
vocales, I'abaissement du voile du palais, la dilatation des B
ailes du nez ne seront plus des mouvements synchroniques.
Ces malades sont devenus de vrais ataxiques du nez: de
méme que le fabétique ne sait plus diriger ses membres
inférieurs, ne peut plus en coordonner les mouvements,
ayant perdu la sensibilité profonde, mécanique de ses
membres, ne les sentant plus, de méme I'impotent nasal ne
peut plus coordonner les mouvements nécessaires & une
honne respiration nasale, ayant perdu cette sensibilité :
profonde de la muqueuse aérienne qui le renseigne sur P'air
qu'il respire et lui fait pour ainsi dire sentir l'existence de
son propre nez. Aussi I'impotent asphyxie-t-il la houche
fermée, comme le tabétique tombe les yeux fermés; chez
I'un, la cavité bucco-pharyngée joue le rile d’organe de
suppléance dans la fonction respiratoire; chez I'autre, la
vue supplée dans la fonction de I'équilibre & la perte du
zens musculaire.

Telle est l'imperméabilité fonctionnelle nasale et ses
deux formes, l'insuffisance et limpotence. Avant dlen
aborder le traitement, il est nécessaire d’en bien établir
le diagnostic afin d'éviter d’entreprendre de ftraiter une
obstruction nasale par la rééducation.

& AL
L5 b Y R e AT,

aillas

L=
b i

LRI

Diagnostic. — Dans la pratique, on procédera toujours
de la fagon suivante : Un malade se plaint de sa respiration
nasale, sa bouche est presque continuellement ouverte
pour livrer passage a lair inspiré ou expiré. Examinons
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minutieusement ses cavilés naso-pharyngées eb recher-
chons 4 laquelle des catégories suivantes il appartient :
Catégorie 1. — Malades présentant soit dans les fosses
nasales, soit dans le thino-pharynx, soit encore au niveau
de l'oro-pharynx, un obstacle mécanique visible, matériel :
ces malades sont & opérer avant de pouvoir juger leur
ixﬂparméahi]ité, qui peut disparaitre avec I'opération.
Catégorie II. — Malades n'ayant qu'une obstruction
passagére intermittente, mais & répétition des fosses nasa-
les, sous l'influence de causes intrinséques ou extrinséques

- des plus variables : froid aux pieds, temps humides, atmo-

sphére surchauffée, troubles digestifs, fatigue, poussiére,
odeurs, ete. Ces malades sont atteints de la sournoise rhi-
nite hypertrophique, tantdt 4 bascule, tantdt unilatérale.
Eux aussi doivent étre traités par une intervention 4 main
armée, d’autant que ces obstructions passagéres, intermit-
tentes, aboutissent & la longue, presque toujours, & des obs-
tructions durables et permanentes; et malgré leur intermit-
tence, elles suffisent & créer une imperméabilité fonction-
nelle constante et tenace. 3
Calégorie II1I. — Malades paraissant avoir des cavités
parfaitement libres; mais, si I'on vient & faire I'examen de
ces cavités dans le décubitus dorsal, on s'apercoit gu'il
existe en réalité un obstacle respiratoire intermittent.
Quant 4 la nature de I'obstacle, deux cas peuvent se pré-
senter : 1° I'obstacle est dil 4 la turgescence du tissu caver-
neux de la muqueuse des cornets inférieurs dans leur partie
postérieure; 20 l'obstacle est dd 4 des amygdales assez
volumineuses, enchatonnées ou descendantes, paraissant,
4 l'examen de l'oro-pharynx, insuffisamment développées
pour engendrer un trouble mécanique; mais qui dans le
déeubitus dorsal, ou bien glissant en arriére, soulévent le
voile et les piliers postérieurs, obstruant ainsi l'isthme
naso-pharyngé, ou bien produisent un engorgement gan-
glionnaire de lanneau de Waldeyer. Ces malades sont
Soe. frang. d'otol. 3g
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diverses régions de la voie aérienne naso-pharyngée sont
relativement minimes. Dans les cas anciens, invétérés, ol
Iimperméabilité fonctionnelle est, pourrait-on dire, 4 son
apogée, et ces cas sont fréquents, une telle rééducation est
évidemment insuffisante. De plus, ces exercices sont fati-
gants, physiquement et mentalement : les malades doi-
vent, en effet, faire des efforts souvent considérables, efforts
musculaires, attentionnels, wvolontaires, pour fenir la
bouche fermée, pour respirer par le nez, pour lutter contre
la mauvaise habitude acquise,  pour résister enfin au
besoin qu’ils se sont créé de coordonner vicieusement les
mouvements respiratoires; et cette fatigue, et ce surme-
nage existent encore, méme si I'on substitue aux mouve-
ments actifs des mouvements passifs des membres: la
respiration thoracique seule s'en trouve soulagée.

Cette insuffisance de traitement est tout & fait évidente
si I'on veut considérer toutes les diffienltés que I'on a a
surmonter pour rétablir la respiration nasale, difficultes
qui ont en elles-mémes des causes d’échec thérapeutique.
Je les résume ici, les ayant déja passées précédemment
en revue : a) dans un cas grave d'impotence nasale, nons
avons & lutter contre une affection tenace, 4 point de départ
périphérique, mais secondairement 4 une affection bulbaire
et centrale; b) dans une insuffisance grave, nous avons a
combattre une atrophie générale ostéo-musculaire de tout
'appareil respiratoire 4 tous ses étages, une atrophie eb
une parésie du voile du palais, des ailes du nez, une atonie,
une hypoesthésie de la muqueuse naso-pharyngée.

En face de toutes ces difficultés, comment soutenir que des

- exercices de gymnastique respiratoire peuvent suffire? Ils

en surmonteront quelques-unes, ils en atiénueront quel-
ques autres; mais quand elles seront toutes an complet, ce
qui est presque la régle, ils deviendront & peu prés impuis-
sants. Est-ce & dire qu'il faut abandonner ces exercices?
Non. Tls sont indispensables, parce qu'ils développent la
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~ par eeﬁ‘mh&mmt,qmnam t.mmammnmamih ;
de rares élus? Enfin, I'idée direc ce b n
errm car pour développarmrévalllarhfonm
pﬂurquuuadrmnr mdmtement,&laicm i

saﬁnmer da au:te et directement & cette :Ennr.!.tm !
pour l'entrainer, la développer, la rééduquer? Rendo
malade une respiration nasale ph}ramlomquﬁ, 5
tion thoracique par contre-coup, spontanément,
et se développera d’autant. b
Pour remédier & cette insuffisance thérapeutique,
_imgginé']a traitement que je vais maintenant exposer
que j'ai longuement expérimenté opital -
dans le service de mon mattre, IaDrLermuyez.V'
en est l’imh'lmntahbn nécmnn‘e
a) Une source r.l’au' comprimé?;
5) Un barboteur?;
r:} Des. ulim nasalf.s ap-ém]amemt érbubﬁeg,_"’

_ohvea £

1. Sociéts a:mennuda ngolglh,aémdn«lldécmhr}{
UL Gnmmg'::is des gaz comprimés,
3. Maison Lw. wmtmemm. :
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La source d'air comprimé peut étre de deux natures
différentes :

19 Air comprimé en bouteilles!;

20 Air comprimé par canalisation urbaine®.

Bi I'on n'a qu'une légére consommation, l'air comprimé

en bouteilles est plus avantageux, ne nécessitant pas

d'installation parfois cofiteuse. Au cas contraire, la cana-
lization urbaine est préférable, le prix de revient du
métre cube étant trés minime. Dans tous les cas, il sera
nécessaire d'avoir deux manométres, un témoin renseignant
sur la pression fournie par la ville ou par la bouteille, et
dans ce dernier cas, avertissant de la vacuité prochaine;
l'autre détendeur permettant de régler la pression utilisée
de 0 4 1 kilo 500 maximum, ce qui donne un débit variable
de 0 & 4 lifres pour une inspiration lente et profonde. Cet
air, par lintermédiaire d'un tube de caoutchoue relié
4 un interrupteur permettant d’ouvrir ou de fermer
le courant, sera amené A un barboteur en verre,
flacon 4 deux tubulures, I'une pour l'arrivée de cet air,
lautre pour sa sortie, d'olt un tube de caoutchouc long
de 2 métres le conduira & un tube métallique en U,

Ce barbotage est nécessaire :

10 Parce qu'il retient les poussiéres ou impuretés de I'air
emmagasiné sous pression, entre aulres de petites parli-
cules de plomb se détachant soit de la paroi interne des
bouteilles, soit de la canalisation urbaine;

20 Parce qu'il humidifie l'air envoyé, empéchant une
trop grande dessiccation de la muqueuse; ;

3¢ Parce qu'il est une sécurité pour le malade, tout excés
de pression par manceuvre défectuense des manométres
faisant sauter le bouchon du barboteur; aussi ne devra-
t-il jamais &tre enfonceé 4 fond. :

4e Si I'on se sert en méme temps d'une source d'oxygéne

1. Compagnie des gaz comprimés,

?, Compagnie Popp-
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est utile encore ;mur remonter rapldmnmt .-Et-at :
chez certains sujets trés anémiés et dont l'ory
trés au-dessous de son taux d’nxyda‘_hon,
stimulant des muqueuses aériennes .
En vue de cette utilisation l’appm:ai.l que je
~ sous le nom de Respiraleur nasal @ pression, eatmum{ﬁg
d’un distributeur de courant tel que I'on peu
au malade 4 volonté de 'oxygéne, de Iair ou un
de ces deux gaz.

Iair raapxré de substances médwamsnt.eum hen]olq.-.- f e
rier-cerise, manthol ga!aml, etc :

deuxl.uheudecmutchnucmurtaat de p;Btl diame
sur lesquﬁls s mont.mt ﬁnalsmant denx olives

_Ialt.es de deux mdmts pamilélement suparp
mert indépendants, séparés dans toute la lor
cloison horizontale; le conduit ‘supérieur am.
fosses nasales Iair du hatbotnur Vinférieur |
munication constante les fosses nasales ave&
_permettant ainsi des inspirations et expirations
4 Dair libre, la bouche fermée; il empéche égale
excés de pression dans les cavités de la face,
et dans 'oreille moyenne; le voile du palais
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pour ainsi dire ﬁ'ml appareil anothéra
: llmermkdémuelappmaﬂﬂe, sper i

duites dmchamﬂu fm nasales, dese
en place: il est formé d'un casque semblab
supportent les miroirs frontaux; on le fixe en
Taide d'une pmcaetd'unélmhque,m une parha
des vétements; sur ce casque se trouve articulée
-tomsans.nmﬁgapuumte!lomﬁms,par
cal, s'élever ou s’abaisser. Cette tige porte & sor
inférieure deux anneaux fixes, dans lesquels
pour les maintenir paralléles, les deux tubes de
unissant les deux olives nasales au tube i
Lemanmmmtﬂec-etappamﬂeﬁt '
asseoir le sujet sur une chaise, bien droit, les épa
cées, hbﬁtedrmteetlégémmtmrﬁrmt, s br
derriére le dos. pour. bnmbu;r le plus w,;blp'-'

I.hnﬂmteur véﬁarhpmmiﬁnanrch&m.
Eﬁﬂgmmmaa. pour l'a,ugmmt.arensmbe prog!
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bouche du sujet étant bien close i faire exécuter en rythmant
d’une main les temps respiratoires de la fagon suivante:
inspiration lente et profonde, petit repos, expiration assez
rapide et totale, temps de repos plus long que le précédent,
et ainsi de suite; I'autre main pendant ce temps ouvrira ou
interceptera, suivant le méme rythme, le courant gazeux &
l'aide de la manette du distributeur de courant. Ces exercices
de rythme seront exécubés environ dix minutes A un quart
d’heure & chaque séance. Quand le sujet aura acquis le
rythme respiraboire, il sera alors aisé de wvarier les exer-
cices et de les compléter méme par des mouvements con-
comitants de gymnastique respiratoire, mais trés simples, et
4 la condition que le sujet ne s’en trouve ancunement
fatigué. :

Je veux insister encore sur une excellente pratique, qui
consiste 4 ne pas se contenter d'envoyer de I'air sous pres-
sion seulement pendant l'inspiration, mais aussi pendant
P'expiration et sous la méme pression; il fant seulement
suspendre le cdurant pendant le temps de repos qui suit
P'imspiration et précéde l'expiration. Par ce moyen 1

1o On dilatera au maximum les ailes du nez qui se trou-
veront repoussées, d'une part par I'air expiratoire, d’autre
part par l'air comprimé ressortant par le conduit inférieur
aprés avoir, suivant sa pression, pénétré plus ou moins
profondément dans les fosses nasales;

20 On stimulera au maximum la sensibilité de la mu-
queuse nasale, cet air sous pression produisant, par 1'obstacle
qu'il rencontre 4 sa pénétration, une détente accompagnée
d'une grande sensation de fraicheur; ;

30 Si l'on a soin, par des interruptions réguliéres de cou-
rant, de produire dans les [osses nasales des alternatives
de preszion et de dépression pendant l'expiration du sujet,
on forcera le voile du palais & suivre ces mémes alternatives,
c'est-A-dire &4 s'abaisser et 4 s'élever plus ou moins rapide-
ment, suivant que les interrupt.idns de courant seront plus
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exqmsedefmhheuretdehm-éha nunseuhmeﬁ&
cavum, mais dans la trachée, parfois au niveau m
thorax, comme si Jes alvéoles les plusreculécs se déplissa
ﬁl’a:trémeetaa trommtmframhm pai'cevmmhiﬂf

pas trés smmblement, muhhdeeonimmr,:
E-é&uﬂe. on peut prévmr lea résnlta!a

mmﬁsanis'}, il faut réexnmmer le malm;le,
}urm ‘alors redevable d’une intervention
certainement la voie aérienne supérieure ;
ou cbstruée; chazlaannpot.enhs par ce traitemer
. a pas d'échecs possibles. L% :
D'ailleurs, comme auxiliaire de ce traitem
des exercices de gymnastique respiratoire, d
‘pe difficiles, il est bon de faire avant
la faradisation et du massage vibratoire :
et du voile du palais; ]m ai toujours ohhan:u 'ex
résultats. A
Teste & fxer Vemmploi du temps du malade re

e
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hlﬁﬁr,queumheuneldéeﬂme car,paroamodﬂ. I
ment qui réduit au minimum le role de la volont
I'attention, on est toujours absolument sr de |
un impotent. Jo terminerai cette étude par la pré

1¢ Insuffisance nasale.

OeservaTioN I — Georges W..., onze ans, vient

le 28 février 1909; cet enfant a parlé fort tard;

on le croyait muet; &4 huit ans, il parlait encore t: nal.
a des alternatives de nonchalance et d’excitation; ve

lui faire exécuter lentement un mouvement quelcong

oreilles ont toujours coulé. A 1'ige de sapt ans, o
végé%.atmna, sans résultats la tun’stmn na,aalﬁat. I éL;

liimas, mais étrﬁlta, la vuﬁte pala!.hie ast.ugiw_h Tacie
'éﬁmit allongé. Les taches rﬂapl;'atniras sont égale‘a, nais |

L gému du 10 ayril 1909,
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santes entre 'inspiration el I'expiration : de haut en bas 3, 2,
2 centimeétres. Les graphiques pris 4 I'enregistreur de Marey
montrent que le sujet ne respire presque exclusivement que
par ses sommets, fail que confirme l'auscultation. L‘état
général n'est pas fameux; Penfant a maigri de 4 kilogrammes
en huit mois; appétit est médiocre, 16 sommeil assez bon
bien qu’agité; il ronfle conlinuellement. :

~ Aprés trois semaines de fraitement (10 séances), volei
les résuliats el les transformations oblemues: plus de ron-
flement; sommeil excellent; respiration nasale noeturne
ot diurne constante; augmentation de poids: 2 kil. 500;
les ailes du nez sont maintenant mobiles et écartées de
la cloizon; la respiration est ample, profonde, réguliére;
les différences périmétriques du thorax ont augmenté de
haut en bas, 6, 5, 4 centimétres au lien de 3, 2, 2 centi-
meétres.

L'état général s'est entiérement transformé: Pappétit, dés
la premiére séance, a considérablement augmenté. Le carac-
tére lui-méme s'est modifié; 'enfant est plus gai, plus joueur,
moins nonchalant, plus doux, plus affectueux. L'état des
oreilles ne s'est que peu améliors, :

La guérison s'est maintenue depuis, et l'enfant continue
4 augmenter régulitrement de poids. :

Oss. 1I. — Maurice M..., dix ans, a toujours eu des végé-
tations, toujours respiré par la bouche nuit et jour. Ronfle
bruyamment la nuit. Type d’adénoidien complei; le thorax
est remarquablement déformé. Le nez est libre, mais étroit
et bourré de mucosités. Les périmétres thoraciques accusent
une différence enire linspiration et l'expiration de 5, 3,
3 centimétres, en allant de haut en bas. La capacilé spiro-
métrique est de 1,500 centilitres. Les taches respiratoires
sont petites, irréguliéres. L'état général est manvais, 'enfant
pése 55 kilogrammes; pas d’appétit; sommeil agité; des cau-
chemars le réveillent continuellement; fréquentes migrai-
nes. Le malade est opéré de végétations sans aucun change-
ment. Trois semaines aprés opération, il m’est conflé dans
le service de M. Lermoyez, le 8 février 1909. Trois semaines
apres, en huil séances, le malade est entiérement guéri, et
la puérison s'est maintenue.

- 11 a repris une respiration physiologique, calme, réguliére,
profonde et nasale. Sa capacilé spiromélrique a augmenté de
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sans résultats fon
nnu#t.& dix ans. Depuis dwxm,l‘étnt génﬁalm v
mauvais; pltt! d'appéﬁl, hsmmins naur.hﬂmam,' elle

ahsnhmantpus&mvirdﬁmnﬂpw
- moindre effort, et méme en respirant par la boucht
oppressée.

séam:ﬂ. la guéﬂlmn aat pmsque a:umplét.e" la'
toute la journée par le nez; elle n'est plus ]
ronfle plus; I'état général s'est amélioré au p
entourage lui-méme s’en élonne. Toutefois la n
que ne ronflant plua, elle a anrm«a parfois la ‘ha
entriouverte. L
Un mma apréﬁ, au début da mars, un coryza a

_"b&ndMudn tcula doublé do oum;;ymp . Un
je la revois; elle respire maintenant nuit et 1011:
et Pétat gtnéral continue 4 s’améliorer.
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légérement odorantes dans les fosses nasales, dues a la sa-

- gnation de mucosités trés abondantes. Les ailes du neg, trés

peu mobiles, s’appliquent & la cloison 4 Vinspiration. Elle est
opérée il v a cing ans de végétations; il y a un an, on Iui
fait des cautérisations nasales, le tout sans grands change-
ments. Actuellement le nez et le cavum sont libres el sufli-
sants; la fosse nasale gauche est un peu plus large et respire
mieux que la droite. L état général est assez bon. La respi-
ration thoracique est suffisante. L'enfant pése 42 kil. 500,
En cuinze jours de traitement (8 séances), tous les froubles
fonetionnels ont absolument disparu; la respiration nasale
est constante. L'état général est tout a fait bon. L'augmenta-
tion de poids est de 1 kil. 300. La guérison a persisté malgré
un fort coryza qui a duré huit jours.

2¢ Impotence nasale’,

Ogs. V. — Henry G..., quatorze ans, grand garcon, maigre, |
pale, dont les extrémités, oreilles, nez, maing, sonk cyanosées;
il se tient voité, le corps plié en avant et s’appuie au premier
meuble rencontré, tant il est fatigué. Le regard est vague,
triste; on le soutient pour lui faire monter les quelques mar-
ches du service. Le moindre effort, l¢ moindre mouvement
méme oppresse. L'appétit est nul, les nuits sont pour lui
des heures d'insomnie et de eauchemars; il est oppressé
et se réveills en sursaul sans souffle; el quand par hasard
il dort, il ronfle épouvantablement.

L'état général est des plus mauvais; 'amaigrissement ne
cesse d'augmenter. Les joues sont creuses, les yeux cerclés,
les épaules tombantes et rejetées en avant. Le pouls est pelit,
irrégulier; le malade se plaint de migraines presque quoti-
diennes. Il a de fréquentes épistaxis. Il n'a plus goiif 4 rien,
il se désintéresse de tout el gémit du matin au soir. Et cet
¢tat, avec des hauts et des bas, dure depuis quatre ans.

Il a tous les hivers des bronchites & répétition localisées
au c¢oteé gauche, On le soigne depuis plusieurs années pour
tuberculose pulmonaire; repos, suralimentation,

1l continue & tousser nuit et jour avec accés de suffoca-
tion. A l'examen, on constate que ce sujet n'a aucun des

1. Voir observalions dans Annales des maladies de Poreille ef du
larynz, oct. 1901, ne 10 (L'importance fonetionmelle nasalel,
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d'impotence nasale type avec anoxémie cons
réaullats du lr:_altamant ont o.on:ﬁrmé ce ﬂingn

Trois semaines aprbs la. pwmh‘ﬂ sﬁame, |
‘augmenté de 5 kil. 500, la mspirahon m.sala 1
lui était entiérement rendue. Plus de ﬁmhamm
céphalée, plus d‘mmmnm, plus de lat!gne- le ,}eun
dévore, a repris Loute son activité, ses jeu i
‘son travail. Plus d‘épmtaxls, plus de

lﬂséanm Depuis, d'ailleurs, il a enc mgamn__ @
‘grammes; il a nngra]aaé au point d'étre mécc ‘ bl
pouls est redevenu normal; plmﬂ'upprm on i E:
des extrémités,

 OBs. VL. — Klise J..., seize ans. Nerveuse
peranacléa qu'elle a un obstacle rasplml.oiw, I
lise son mal dans les fosses nasales, tantot dans
- tantdt dans la gorge, Aussi, depuis deux
el jour la bouche pqvarb&. et comm e
ment, e#phms, oppression d'effort, L'élat gé
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— 8 -
mastoide droite, saine, 15 secondes: mastoide gauche, trépa’
née, 12 secondes. Le Rinne est négalif du cobé trépané :

— 12,
L’acoumétre Politzer et 1a montre os sont pergus.

Cette formule acoumétrique montre que chez ce trépané
labyrinthique il y a abolition de la conduction aérienne,
avec conservation de la conduction osseuse. Il est évident
que le diapason, la montre et I'acoumélre, placés sur la
mastoide de l'oreille trépanée, sont en réalité percus par
le labyrinthe sain.

Mais le malade n’en a pas conscience et da]él vient I'erreur.
Un esprit non prévenu en déduirait qu'il y a conservation
de la perception osseuse du cfté trépané, N'était la connais-
sance de l'acte opératoire, il serait dlﬂi-:;lle de locahser le
siége de cette surdité.

La formule acoumétrique de notre malade est identique
4 celle des trépanés labyrinthiques. On peut donc admettre
qu’il s’agit d’'une lésion de P'oreille interne.

On saisit ainsi toute l'importance des épreuves nystag-
miques. La formule acoumétrique est, au poini de vue
pralique, incapable de faire rapporter, sans crainte d'erreurs,
une surdité unilatérale & une cause labyrinthique. Seule la
coexistence du résultat négatif des épreuves nystagmiques
permet de poser ce diagnostic. €'est ainsi que chez le malade -
qui fait I'objet de notre observation, il a été possible dés le
début de l'otite aigug, d'incriminer le labyrinthe comme
cause de la surdité et par suite de prévoir de suite que cette
surdité serait totale et vraisemblablement définitive.

11 nous a paru inutile dans ce cas, qui ne présentail aucun
signe de complications, de pratiquer une intervention chi-
rurgicale sur le labyrinthe. En effet, la paracentése a été
suffisante pour assurer le drainage de la suppuration;
'absence de signes locaux de mastoidite ainsi que de mani-
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bonne raizon que I'on n’est pas encore fixé d'une manidre
précise sur les applications et sur les indications de ce
procédé thérapeutique.

Certains confréres, tout comme moi-méme, ont essayé
du massage vibratoire dans quelques affections du pez et
des oreilles. Je me propose de publier prochainement le
résultat. de mes observations en ote-rhinologie, me bornant
4 signaler aujourd’hui les serviees que peut rendre la sismo-
thérapie dans certaines affections du larynx.

L'outillage nécessaire est assez simple. A l'extrémité du
flexible de notre tour électrique, on adaﬁte un manche

vibrateur terminé par une sphére sur laquelle se viszent les
" coneusseurs. Dans la sphére tourne un excentrique dont
la rotation imprime 4 I'ensemble de I'appareil un déplace-
ment circulaire autour de son axe. La vitesse pratique doit
étre de 1,800 tours 4 la minute au moins. Le disque excen-
trique peut étre plus ou moins excentré, suivant que l'on
veul donmer aux vibrations une amplitude plus ou moins
grande. Le sommet de la sphére appliqué sur le malade
donne des effets de vibration et de trémulation. En I'appli-
quant par coté, on obtient des effets de choc et de percus-
sion. On combine les divers effets et on les gradue 4 son
gré en changeant constamment la sphére de position pen-
dant son application sur la région & traiter.

L’avantage de ce systéme consiste surtout dans I'emploi
de la sphére dont le mouvement vibratoire est produit.
par la rotation de lexcentrique qu'elle recouvre, et sans
chocs. Beaucoup d'appareils allemands produisent la
vibration par une rotule tournant dans la partie appliquée
au malade. Parfois, cette partie se met aussi 4 tourner et
peut blesser le patient.

Avec le dispositif déerit ici succinctement, et dont il
existe en France un certain nombre de types analogues, cot
inconvénient ne peut pas se présenter. Je n'ai eu qu'a me
louer de cet outillage, construit avec beaucoup de soin par
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 méme douloureux. Au bout de cing mir
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~sphére le ‘concusseur entre les bra dug
Inlurynx,mnweaudnhpmmed’Adm. a
je remets en marche. Au bout de dix nnm.tta,l
‘arrét. Le concusseur est vissé sur le coté de
et aprés dix minutes encore &’apphmhm
terminée. Le malade éprouve une vive sensati
leur dans la région prélaryngée et des fou Tkl
dans la peau du cou, awumpagnéu d'un
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T T e
OBsSERVATION. — Le larynx était congestionné et la con-
geslion était surloul localisée aux cordes vocales. Aprés

vingt minutes de massage pratiqué avec des vibrations d’une
amplitude moyenne, la jeune femme accusa une sensation

~de délassement. La voix chuchotée, presque douloureuse

auparavant, était émise sans-aucune géne. Je mis la malade
au silence absolu el jinstitual le traitement interne banal
employé en pareil cas. Cela se passait le matin, Dans la soi-
rég, environ cing heures aprés, deuxiéme séance de massage.
La voix parlée, quoique difficile, est possible. Les cordes
vocales sont un peu moins congestionnées et le reste du
larynx a 4 peu prés repris sa teinte normale 4 Pexception
de P'épiglotte.

Je revois la patiente le lendemain matin, aprés vingl-
quatre heures de silence absolu, et j'ai le plaisir de constater
le retour de la voix parlée et ehantée, mais encore avec une
mogiphonie trés marquée. Troisiéme séance de massage vibra-
toire, puis pulvérisation de quelgues gouttes d'une solution
trés faible d'adrénaline. Sur mon conseil, la malade rentrée
chez elle essaye de faire quelques exercices vocaux sans
donner toute sa voix. Dans 'aprés-midi, quatridme séance
de sismothérapie. Les cordes sont 4 peine rosées el il persiste
un peu d'enrouement appréciable surtout dans la wvoix
parlée. Epigloite normale. Je fais une deuxiéme pulvérisa-
tion d’adrénaline. 5

Le soir méme, ma patiente se faisait applaudir dans un
rile en rapport avec sa voix. Les notes élevées avaient pres-
que leur pureté habituelle, etfaa notes graves, un timbre un
peu étrange. Le médium était parfait et 'artiste put arriver
4 la fin de la représentation sans défaillance el sans irop
grande fatigue. Pendant la semaine qui suivit, je fis encore
trois ou quatre massages. Cela acheva de remener touf &
fait la voix dans son état nmormal,

Depuis lors, j'ai eu l'occasion de braiter par ce méme
procédé un certain nombre de cas analogues. Si j’ai donné
trop de développement & I'observation qui précéde, c'est
parce qu'elle représente un cas assez banal ‘que j'ai ren-
eontré souvent avec quelques petites différences de détail*
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" le cas qui nous occupe; mais l'influence favo
traitement sismothérapique sur I'évolution
1-1"6'1!!]1:-& de l'affection s'est montrée d'une fagon
~ Dans quelques affections anciennes, chroniqu
lement curables, maladies caractérisées par une.
tion de la muqueuse, de la musculature du lar
d’élasticité des cordes relachées, distendues, j’ai vu.
cité musculaire reparaitre au bout de quelques
de traitement. Ce sont le plus souvent des
nerveuses accompagnées de mogiphonie, et, si -
des névroses professionnelles dues au surmenage
malmenage vocaux. Quelquefois trés longue eb i
prévoir, la durée du traitement lasse les mala
que la guérison ou tout au moins une amélioration
ne soit survenue.
J'ai eu cependant des résultats trés satisfaisants
un chanteur comique ayant abusé des notes
pour donner & sa voix des intonations grotesques
un officier; chez une jeune fille de dix-huit ans
depuis prés de dix ans & la suite d’une longue coquel
chez un avocat, sur le point d’abandonner le hmm
une véritable asthénie du larynx contrastant avec un
général parfait mentalement et physiquement.
Méme associée 4 la galvanisation et & la faradisa
sismothérapie ne s'est pas montrée efficace : dans ro.
de paralysie, 'une d’origine bulbaire, les deux autres
gine corticale; dans deux cas de myosite ayphillta;qus
dans un cas trés net d’ataxie des cordes vocales.
En résumé, il me semble que la mmothémpm
dre au laryngologiste, dans cerfaines ci
services Lrés réals Lea whratlm ptnpagéaa

page 934 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=934

UL

~ surmenage ou malmenage; les congestions passagéres des,

cordes sans cause infectieuse bien apparente; les névroses
laryngées professionnelles, les paralysies et parakinésies
hystériques, et peut-étre la dysphonie nerveuse chronique
de Brissaud sont autant d’indications pour la sismothé-
rapie, qui parait an contraire contre-indiquée dans les
affections spasmodiques aigués ou chroniques de la glotte.

CONTRIBUTION
A L'ETUDE DES STENOSES LARYNGEES GRAVES

PAR LA LARYNGOSTOMIE

Par le D* P. DELOBEL, de Lille.

Les récentes études de 'école lyonnaise parues ces deux
derniéres années, et & leur suite les publications qu'elles
ont suscitées en France et 4 I'étranger ont érigé, semble-t-il,
la laryngosiomie comme méthode de choix dans le traite-
ment des laryngosténoses graves. '

Il nous semble intéressant d’apporter notre contribution
4 cette étude en relatant deux cas de sténose laryngée
traités et guéris par cette méthode.

Ossenrvarion I. — Je fus appeld, le 2 juin 1908, par mon
ami le D* Beauvois, de Mortagne-du-Nord, pour examiner
un de ses malades: jeune homme de vingt-eing ans, trés
vigoureux, trachéotomisé par lui in ewlremis, six semaines
plus tét pour des accidents de laryngo-typhus.

Au moment de I'examen, la guérison des aceidents Lyphi-
ques était compléte, mais toute tentative d’ablation de la
canule était immédiatement suivie de tirage el de menac
d’asphyxie, )

Comme d’habitude chez les Lrachéotomisés, le réliche-
ment de I'épiglotte prolabée en arriére, rendait 'examen

page 935 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=935

*

1 fut ulmvanu avee le Dr Benuvnm qu‘avee unﬁ
& dos fenélré on essayerail d’habituer le malade a ¢
rations de durée progressivement croissante & 1’
fauuat ou him que I'on tnra.it. usage d‘une canule

de recourir 4 la larynguampw directe pour pnrfai.m,
nostic et, si possible, le traitement.

Le professeur Desplats voulut bien admettre le
dans son service de la Charité, et le 6 juillet je prc
sa présence et sous le chloroforme, 4 la laryngomlﬂﬂ di

Cet examen révéla une glotte normale; des con
un peu rouges, mais bien mobiles; la st.énnsadn_ :
recherchée par des tentatives de cathétérisme 4 1
tiges de Béniqué, préalablement redressées pour la circ
tance : les plus grosses de la série butaient immnah i
contre un obstacle situé au méme endroit, au nivea:
cricoide et le rétrécissement ne put étre franchi qu'a pa
du ne 15.

Pour répondre & un désir du professeur Dasp]a
tiquai, avant de recourir &4 Il'ouverture du
tentative de tubage; il me fut impossible, malgré la doc
du malade, de franchir méme la glotte; les deux cordes vo-
cales restaient comme contracturées sur le tube et j'ai va
nement attendu Ueffort insplratoire qui, en temps o ordia
écarte un peu les cordes et favorise l‘introduuﬂon d
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blement par des bourgeons charnus du canal laryngien
opératoirement calibré.

Le malade a quitié 'hépital & Ia fin d’osfobrs, n *est-a-dire
quatre mois aprés 'opération, respirant complétement par
son trajet calibré, Vorifice trachéal étant fermé.

Nous avons cru bon cependant de lui laisser, par mesure
de prudenec, un drain de caoutchoue mou de Killian.

La petite boutonniére ericoidienne persistant sera facile-
ment protégée par une simple cravale, et j’ai l'intention
d'attendre plusieurs mois avant de DPobturer définiti-
vement. _ :

Les deux lévres de cette boutonniére étant dés maintenant
4 peu prés au contact, il me suffira de pratiquer 'avivement
de leurs bords et de lés rapprocher par quelques points de
suture ou quelques agrafes.

Ogs. I1. — Je fus appelé dans la nuit du 13 au 14 février
1909 a pratiquer un tubage d'urgence a Penfant Robert C...,
sepl ans, présentant depuis la veille des accidents de tirage
el de menace d’asphyxie, atfribués par la famille & une
laryngite striduleuse. .

Je dois avouer que j'accepiai sur le moment ce diagnostic,
d’autant plus facilement que des fréres et sceurs du petit
malade avaient présenté des accidents analogues, quoique
avec moins de gravité. Le petit malade était lui-méme
enroué depuis quelques jours, sans fievre ni état général.

Je plagai le tube sans difficultés, remarquant simplement
une rougeur diffuse de toute la gorge, sans grands carac-
iéres et qui pouvait 8tre mise sur le compte d'un état grippal
ayant causé d'ailleurs lui-méme les accidenis laryngés.

Le 14, je pratique avec le confrére médecin de la famille
un examen somatique plus détaillé qui ne nous apprend rien
de nouveau : température normale, pas d’albumine. L’énan-
théme de la gorge persiste, accompagné d’adéniles diffuses
dans les différentes régions du cou.

Nous décidons d’enlever le tube, mais nous sommes forcés
de le replacer en toufe hiie devani un accés cyanique
effrayant. Je reste plusieurs heures auprés de 'enfant pour
m’assurer que la respiration est bien rétablie : potion com-
prenant poudre d'ipéca et benzoate de soude, mhnlatmns
eucalyplolées,

Le 135, nouvelle tentative de détubage suivie du méme
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d’cedéme dur du vestibule hryngé,mm
ntroduit aammanﬂes difficultés.
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puche dont l'éplthéhmn peut se trouver mod:ﬂé pa
raisons nombreuses (hypertension du liquide, ma

la présence du ferment amyolitique révéle la spécificité
éléments qui ont pris part & la formation du kyste.
maintenant tous les caractéres de la salive ne se retrouve,
pas, ceci n'a rien d'extraordinaire, puisque différents fa
teurs tels que I'absorption de la paroi kystique, les modif
cations dans I'activité sécrétoire et le chimisme des «
peuvent aboulir soit & l'absence, soit 4 la- mod
d'une ou plusieurs parties constituantes du lig
vaire. Clest ainsi que M. le professeur Denigés a re
du sulfo-cyanure dans le liquide du kyste paroti
opéré par Rocher et par Moure. C'est ainsi égalemen
dans l'observation de Morestin, le liquide ne contie
nucléo-albumine, ni mucus, ni sulfo-cyanure et q
trouve par contre de la globuline, de la sérine et
ment amyolitique. ; _

Gonnaissant. le mode- de dévehppmnent de 'la

chaq{ue bourgeon du début conserve les carantaéresd
muquense qui l'a pmdmt, n’eal:—ﬂ pns phm ﬁlmpiﬁ t
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esl areébé au débub dans la formalion du lobule glandu-
laire, il reste en puissance de développement.

La paroi de ce kyste reflétera alors dans sa structure
la période ot s'est arrété le bourgeon dans son développe-
ment, el dans ce cas particulier le kyste qui est bien d’ori-
gine salivaire pourra ne présenter qu'une réaction de la
salive, parfois méme aucune de celles-ci. ,

Si le kyste se développe aux dépens d'un acinus arrivé
4 son évolution presque derniére, acinus feetal présentant
des cellules bien différenciées et dont les fonctions sont
parfaitement établies, on aura affaire & un kyste & épi-
thélium eylindrique dont le liquide offrira plusieurs des

- réactions de la salive, attestant par ce fait une évolution

plus compléte et presque parfaite des cellules parotidiennes.

Ainsi, au point de vue de l'anatomie pathologique, on
pourrait presque différencier les kysbes salivaires en kystes
embryonnaires et kystes feetaux, cette distinetion étant
établie d'aprés la nature du bourgeon aux dépens duquel
ils ge sont développés et suivant les caractéres hiztolo-
giques des kystes.

Cette théorie a, nous semble-t-il, 'avantage de safis-
faire esprit plus que tout autre : elle permet d’expliquer
les différences constatées dans l'examen anatomo-patho-
logique de la paroi et dans celui du liguide qu'on y
rencontre. On peut, il est vrai, lui reprocher de ne pas
s'appuyer sur un plus grand nombre de faits, mais, nous
I'avons dit, les kystes salivaires sont extrémement rares,
et encore plus rares sont les examens rapportés dans la
littérature médicale. 4

En résumé, nous pensoﬁs que les lystes salivaires de
la parotide ont une origine congénitale. Ils se développent -
aux dépens d'acinl embryonnaires ou [eebaux restés inelus
dans la glande et provenant d'un arrét de développement
partiel de I'un des bourgeons qui constituent la grande
parotide.

(S

page 971 sur 1009


http://www.bium.univ-paris5.fr/histmed/medica/page?130124x1909&p=971

'-t.umeu:r « On obtient un hqmdeé caractéres
est Iégérment jaundire, a les caractéres ext
I'huile d’olive, graisse les doigts et Ie papier, et, de
qu'il était lors de sa sortie, perd sa transparence et
par le refroidissement. L'analyse chimique y

_tantdemagnoatm.w |
Rmhatasagnall!unkyatedanhﬁrﬁdm

saine, ét-mtgmérﬂment dure, mfﬂn un poin

~ la sentit dépressible et fluctuante. A la place de

 sagesse, il trouva des fongosités molles entourant 1
fistuleux par lequel une pression exercée sur la tume

sortir un. hqmde!il.gntet fétide. A la pnrt;w:nn_

de la tumeur était, logée la denl: de sagesse.
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‘Citons aussi les kystes sanguins, qui ne sont fort proba-
blement que des lymphangiomes 4 contenu hématique.
Mentionnons sans insister le diagnostic avec les angiomes

de la parotide et les tumeurs pseundo-fluctuantes, comme

les myxomes et les lipomes.

Les adénites préauriculaires el surtout I'adénite tuber-
culeuse du ganglion parotidien peuvent égarer le chirur-
gien, La difficulté existe surtout quand ce ganglion est
ramolli et ne forme plus qu'une coque & contenu liquide,
et lorsque cette suppuration chronique évolue sans phéno-
ménes inflammatoires du cité de la peau. Cette adénite
suppurée pourra, dés lors, par ses caractéres extérieurs, en
imposer pour un kyste salivaire. Stubenrauch,-dans un

. cas, avait fait le diagnostic de kyste salivaire. Eb en effel

la tumeur parotidienne fluctuante, lentement développée
chez un wvieillard, semblait comporter ce diagnostic. Ei
quand ce kyste ful exlirpé, on trouva toule sa face interne
Lapissée de bourgeons tuberculeux.

Le kyste salivaire est plus profond et laisse mdemneﬁ
les téguments, tandis que les petites collections suppurédes
du ganglion préauriculaire, parvenues 4 un certain volume,
adhérent parfois 4 la face profonde des lévres, dont la
surface rougit et finalement s'ulcére.

Nous ferons simplement mention de Perreur possible
entre une tumeur de la parotide de quelque nature qu'elle
soit et le kyste salivaire. Cette faute de diagnostic a été
faite par des chirurgiens compétents, Ricard, par exemple,
qui croyaient se trouver en présence d'une tumeur maligne.

Nous terminerons en mentionnant Uerreur posgible aveo
les poches salivaires, Ces derniéres sont caractérisées par
un épanchement de salive dans le tissu cellulaire. Elles
diminuent par la pression, se distendent lors des repas et
guccédent habituellement & un traumatisme. Au point de
vue anatomo-pathologique, elles se distinguent des cavilés
kystiques par l'absence de paroi épithéliale.
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"Dnm! E&ca&, lgtumﬂantmn kystaqu:a est a!lcmgée" ¢
ration par le sondage du canal, examen de son
contribuent & éclairer le chirurgien. it s
~ Disons enfin que les kystes salivaires de la parotide |
tent forcément & confusion parce que leur rarets
les fait négliger dans le diagnostic, du moins emp
conclure d’une facon ferme en leur faveur, car
sage, en médecine, de ne pas poursuivre le d

d’exception. - :

ne a.aurmt s'agir d'un traitement par toplques, caulés
tions ou autres procédéa sumnnés jadis tréa en

étre complet, nous devons mentionner l&s rhﬂ'éranis
thérapeuhqnea ayant d-:mné un suceés plns ou mmns _

certain nombre de cas. Marhnﬂt par quelquas m;,e
d'acide phénique & 10/0, parvint & obtenir I'oblitér:
d’un kyste salivaire, conséeutif 4 I'extirpation d'une tus
et dont la cavité communiquait avec le canal de S
(Chrétien}. Celle dénomination de kyste salivaire

d'ailleurs trés impropre, puisqu'il ne ’agit en somme que
d'une collection salivaire formée dans la loge de la t.um" '
et non d'un kysts proprement dit constituant une
close.

Bérard, par le fait d’une erreur de dmgnmtlc
un kyste salivaire par 'incision simple et ohtmt la
mais non sans avoir eu 4 compter avec une fistule
qui se montra longtemps rebelle
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Weber dit que le séton a donné quelques sucecés ef il
recommande de I'introduire autant que possible par la bou-
che. Ceeci ne semble guére pratique lorsqu’il s’agit d'un
lyste de faible volume, s'étendant peu ou point au-devant
du masséter.

<  Bouchaud, dans le eas qu'il rapporte, avait bien tenté

d*aborder le kyste par la voie buccale. La création d'une
fiztule permanente par introduetion d’un fil d’argent, sorte
de marsupialisation minuseule, Ini faisait espérer la gné-
rison de la tumeur. Essai infructueunx, du reste, tandis que

T'application de topiques irritants amenail, aprés suppu-

ration, une guérison parfaitement heureuse et compléte.

Nous pouvons, semble-t-il, atteindre plus directement
le mal et par des procédés moins empiriques. Cette médica-
tion par application de substances irritantes reste toujours
hasardeuse et incertaine; il est difficile d’en mesurer les
effets comme d'en prévoir les résultats.

En 1885, Chrétien disait, au sujet des kystes de la paro-
tide : « I excision est un moyen qui provoque sirement
la guérison, mais comme il expose 4 plus d’accidents (cica-
trices, érysiptle, section possible de quelques filets du
facial) que les procédés d'injections, on fera bien d'y recou-
rir genlement quand il sera démontré que ceux-ci doivent
rester impuissants. »

Quank i nous, nous croyons lexhrpatmn hien supéneum,
les observations rapportées en font foi; celle-ci reste la
méthode de choix, dans les régions ot se développent les
tumeurs, qu'il s'agisse d'un k}'st:e de la parofide princi—
pale ou de la parotide accessoire.
~ Mais cette opération devra étre conduite avee beaucoup
de soin el une extréme prudence. Laissant une partie de
la paroi kystique, le chirurgien s'exposerait, si ce n'est 4
une récidive, toul au moins & la production d'un trajet
fistuleux, analogue aux trajets fistuleux consécutifs a
I'extirpation incompléte de kystes mucoides du cou. D'au-
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de Ia fumeur mége en plﬁm&'ll.'

autant que pmsable mporter Tincision le
postérieur de la branche montante du maxi
dans e cas, la. cicatrice sera moins a
cision sera plus dangereuse pmn' les ﬁletan

n'étant pas paralléle & ceux-ci 3
S'ilnag;banﬂn dun kyata...de'ia. 'mhda :
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-16 janvier. — La nuit a &été assez apgitée, mais la malade
ne présente plus de tirage. Timbre de voix normal. Tempé-
rature, 370, Soif intense. Enduit grisatre couvrant les deux
amygdales. La voix reste claire. On fait trois fois par jour
de grands lavages de la gorge avec de la liqueur de Labar-
ragque (50 gr. par litre d’eau bouillie). ;

17 janvier. — La nuit-a encore é6é assez agifée. Dans la
gorge, grandes plaques d’aspect grisdtre couvrant les amyg-
dales et empiétant sur les piliers. Déglutition pénible, Soif

intense. Pas de température. Méme traitement.

18 janvier. — Le médecin de famille enléve ala pince, dans

* la gorge de 'enfanf, un morcean de mugqueuse gangrénée,

de I'épaisseur et de la grandeur d’one piéce d'un feanc. Pouls
normal. Température 37°2. L'enfanf est de plus en plus
abattue. Le soir, & six heures, selle sanguinolente, noiritre,
attribuée a du sang dégluti et provenant d'une uleération
de la gorge.

18 janvier. — Dans la nuit, frois selles noiriitres. Je suis
appelé seulement & voir la malade pour la premiére fois el je
me rends auprés d'elle & dix heures du malin. Je trouve une
enfant extrémement afaiblie, se soulevant 4 peine. Etat
typhique. Amaigrissement considérable. Le teint est plombé,
les levres séches ef crevassées. Langue rotie. Ta voix est
faible, mais non voilée. Tendance & lassoupissement.

La gorge est recouverte de plaqims Eangréneuses avec
perte de substance. Une partie du bord postérieur du voile
du palais s’est sphacélée et détachée. Pendant la nuit précé-
dente sont apparues des Laches ecchymoliques. On en trouve
sur tout le corps, mais surtoul sur les jambes el en plus
grand nombre sur la face antérieure des tibias. Il semble
gue l'enfant ail élé rouge de coups, Le pouls esl pelit et fré-
guimt. Pas de température. Devant cel état précaire, toute
thérapeutique me semble & peu prés inutile. Toutefois je fais
faire des applications de glace sur abdomen. Injection de
sérum gélaliné el siphonage de la gorge pour faire tomber
les plaques de sphacéle. :

Deux heures apres ma visite, selle sanglante et noiritre
trés abondante suivie de la mort de l'enfant en quelques
minules. Le pére de notre malade m’apprend que neuf mois
auparavant, un enfant est mort dans des conditions absolu-
ment identiques et que la décédée a couché dans la literie de
cet enfanl quatre jours avant de tomber malade,
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' m‘y a jnmais d‘élévatlon thenmquu.
11 s’agit donc hien d'un purpura, mais d’un p
_leqn;:l les phénoménes angineux ont été p
‘En effet, dans notre observation, le début.
qui a semblé devoir étre une angine simple pendant
1ours Le troisiéme jour, les amygdales son ou
d'un. enciurt pultacé. Le quatriéme jour, la
&hgnrgﬁd‘unenfantlmsaatdnl'ame :

puis t;acheu ma'aymmqm Fa ‘mort survient
viéme heure aprés V'apparition du melena.
Nous devons domnnuaenquémm déb 0

enpl@me mt.éuauum cas de purpmn#--‘ té
.l’antnuraga ﬂumalade. Dana nntre cas il

formes de purpura haémomglqua, le mn!mna"'f
mulga pe;want- ne Iawe anr appmﬁnn 1

au déi:uut nons tmuvﬁr en prépanm da,s

[ - e M = '... TR )
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GOMMES SYPHILITIQUES DU SINUS FRONTAL

Par le I* R. HELOT, de Rouen.

Je rapporterai ici deux observations de gommes du sinus
frontal.

OpsErvATION I — Au mois d'avril de I'année 1906, je
ius consulté par une dame étrangére 4 I ville, qui avait élé
soignée antérieurement pour une rhinite chronique hyper-
trophique par des galvano-cautérisations. Elle venait me
voir pour des accidents trés différents. Depuis trois jours,
elle s'est apergue que son front est enflé, ainsi que les pau-
piéres supérieures, et elle ressent des douleurs au sommet
du nez. Je constate une déformation symétrique de la racine
du nez et de la région intersourciliére, la peau du front est
infilirée & ce niveau; les paupiéres supérieures cedématides;
la racine du nez est élargie, déformée, convexe de haub en
bas, au lieu d'étre concave; ls front est projeté en avant;
Pedéme, frés net auv-dessus du nez, s’atiénue progressive-
ment sur les ediés et en haunt; entre les sourcils, la tuméfae- .
tiom est plus accentuée et on a la sensation de fluciuation;
la pression est douloureuse, surtout au sommet du nez et
dans I'angle interne de I'orbite, &4 droite. Les fosses nasales
sont normales, il n'y a pas de pus; les sinus maxillaires sont
intacts,

Les antécédents de cette personne sont assez intéressants
au point de vue du diagnostic. Depuis plisieurs années, il
se forme parfois des bosses (sic) dans le cuir chevelu et de
Peedéme du front et des paupiéres; on a méme songé & 1'al-
buminurie, mais I'examen des urines n'a pas confirmé cette
affection. Actuellement, on sent plusieurs exostoses dans
la téte. : :

Je fis prendre 4 cette dame deux cuilléres 4 soupe de sirop
de Gibert chaque jour. Aprés huit jours de traitement, de
grandes modifications élaient constatées : pas d'eedéme du
front et des paupiéres. Quinze jours aprés le débul du trai-
tement, l'amélioration est stationnaire, la tumeur de la

 racine dugnez est toujours fluctuante et douloureuse-a la

pression. Mais dans le cours de la troisidme semaine, In
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Voici la seconde observation, plus mﬁéremnﬁﬁ
de vue du diagnostic :

Ops. II. — En décemhré 1909, une cliente, s _
rieurement par moi pour une dysphagie dont je n'ava
trouvé la cause, qui disparut d'ailleurs spontanémen
ques jours aprés, vint me voir parce qu#, dep
semaines, elle souffrait dans le front, avec des d
violentes & gauche, et la paupiére supéneure de ce
enflée. Je conslatai d gauche: 'edéme de la
I'abaissement du globe oculaire de plusieurs f
Taugmentation de volume de la racine du nez et du r
orhits,lra et la ﬂﬂulmr ala prmitm au niveau ]

quimm jom o'ke Fouvint bien, cessa lo
revint pcas me voir.
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Je ne pus compléler celle observalion que huil mois plus
tard. La malade, depuis une quinzaine de jours, avait le nez
bouché el de la céphalalgie: les délormalions anciennes
nw'étaient plus visibles. L'affection acluelle était une gomme
de la cloison que le traitement fit disparaitre. :

Il ¥ a quelques mois, cetle méme dame me consulta de
nouvean pour de la dysphagie, elle présentait une wvaste
uleération de la paroi postéricure du pharynx, qui fuf guérie
en quelques jours par le sirop de Gibert. :

Ces deux observations donnent lieu 4 quelques réflexions.

Il existe dans le Trailé de chirurgie une figure publiée
par Duplay qui représente un malade atteint de sinusite
frontale; ¢’est absolument I'aspect de la malade de ma
seconde observation : tuméfaction dans l'angle interne de
l'orbite, globe oculaire abaissé en bas et en dehors. Ces
manifestations extérieures de la sinusite frontale sont rares;
on fraite anjourd’hui la sinusite avant son extériorisation ;
personnellement, je considére la sinusite frontale awvec
tumeur dans l'orbite et abaissement de I'eeil comme une
curiosité pathologique. Depuis quelques années, je n’ai va
que deux malades paraissant présenter des signes extérieurs
de ginusite frontale; dans les deux cas (ce sont ceux rap-
portés plus haut), I'affection était une gomme syphilitique.
Loin de moi la pené.ée de généralizser, je ne fais qu'une
constatation, .

Ces observations de gommes du sinus frontal ‘sont assez
rares. Guilbert, dans sa thése de 1898 : De la syphilis ler-
tigire des sinus el de ses principales complicalions, cite une
observation due & Cruveiller, publiée précédemment en
1880 dans le Bulleiin de la Sociélé anatomique : Une femme
de cinquanle ans, qui avail des aniécédenis syphililiques,
portait sur la partie antérieure du front une tumeur fluctuante
el indolenie. Lorsqu'on exercail sur ceffe tumeur une pression
Iﬁngfemps prolongée on finissail par la vider; une grande
quantité de pus s'écoulail alors par le nez. On diagnestiqua
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_'smdndla ature syph uque&ai'»aﬁwm ”
I[raqudthﬁnéen, mes mailres el
bon, Furet et Veillard ont ét.udlé-lesma gomm
\Feillard en particulier a !axl; Pexamen iq

du tissu oonpnctx[ et des irnfgments
considére cette fausse membrane comme I'é
ﬁéqnesh'e osseux; ce serait en effet une
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— 699 —
léles (X) vissées sur Pappareil palatin soutiennent une
petite grille de métal () qui empéche 4 la langue d'entrer
en contact avec lextrémits de l’appeau, est-d-dire 1a
glotte artificielle (7).

Fic. 7.

L'opéré supporte son appareil avee facilité, il respire,
parle et déglutit de méme. Il a élé présenté 4 la Société de
chirurgie le 19 juillet par le DT P. Sebilean, et par Pauteur
4 'Académie de médecine le 26 suivant.
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