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PRÉFACE 

Cet Atlas-manuel des maladies de la bouche, du 

pharynx et des fosses nasales, est la t r aduc t ion avec 

adap ta t ion f rança ise , de l ' ouvrage d e L . G r u n w a l d . 

Nous avons respec té d ' u n e façon abso lue la phy-

s ionomie toute spéciale de ce l ivre : 

1° Pa rce qu'il est conçu s u r un p lan abso lumen t 

n o u v e a u ; à ce po in t d e vue il d i f fère de la p l u p a r t 

des trai tés de rh ino log ie et de pha ryngo log i e , en 

ce qu'il cons t i tue en que lque sor te u n véri table t ra i té 

de séméiologie , de pa thologie et de t h é r a p e u t i q u e 

du nez, du cavum, d u p h a r y n x et d e la b o u c h e ; 

2° P a r c e qu' i l cont ient u n e foule d ' a p e r ç u s or i -

g inaux , d ' idées personnel les a p p a r t e n a n t en p r o p r e à 

l ' au teur a l lemand e t qu'il é ta i t i n t é res san t de con -

na î t r e pour le publ ic médical f r a n ç a i s . 

Le lecteur, é tud ian t et pra t ic ien, t r ouve ra d a n s cet 



Atlas-manuel t ou l ce qu ' i l lui es t u t i le de savoi r en 

rh ino log ie et en s t oma to log i e . 

E n pa r t i cu l i e r , la p a r t i e i c o n o g r a p h i q u e es t t rès 

i n t é r e s s a n t e , ca r en r e g a r d de c h a q u e p lanche , u n e 

c o u r t e desc r ip t ion de la lésion a n a t o m i q u e réalise 

u n e vér i tab le obse rva t ion c l in ique, t rès préc ise . 

L ' A t l a s à lui seul peu t f o r m e r un pe t i t r é s u m é très 

conc i s de tou te la pa thologie naso - s inusa le et bucco-

p h a r y n g é e . 

G E O R G E S L A U R E N S 

ATLAS-MANUEL 

DES 

MALADIES DE LA BOUCHE 

DU FIIAKYlNX ET DES FOSSES NASALES 

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 
La cavité bucco-pharyngienne forme la première partie 

du tube digestif. Par sa communication et son entrecroise-
ment avec les voies aériennes, on ne considère comme pha-
rynx proprement dit que la portion buccale ou moyenne, 
tandis que la région inférieure ou laryngienne, l 'hypopba-
rynx, se rattache au larynx et que la région supérieure ou 
nasale, naso ou épipharynx, fait partie des fosses nasales. 

BOUCHE ET PHARYNX 

L I M I T E S 

La cavité bucco-pharyngienne se trouve par suite déli-
mitée : en avant par les lèvres, en arrière par la colonne 
cervicale et les muscles qui la recouvrent, en hau t par le 
palais, le voile et un plan horizontal qui prolonge le voile 
en arrière et rejoint la colonne vertébrale, en bas, par une 
autre ligne horizontale passant à la hauteur de l'orifice su-
périeur du larynx, en rasant le bord supérieur de l'épiglolle ; 
enfin en dehors par les joues et la face interne des mus-
cles profonds latéraux du cou. 

C'est seulement pendant l'acte de la déglutition que la 
cavité est bien close, l'épiglotte étant abaissé sur le larynx 
et le voile du palais étant relevé pour fermer le cavum. 

D É V E L O P P E M E N T 

Pour comprendre la configuration anatomique et les 
vices.de conformation de la cavité bucco-pharyngée, il faut 
bien se rappeler que la plupart des parties qui la eonsti-
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t u e n t : maxil laire infér ieur , joues , palais, ainsi que la 
moitié an tér ieure de la langue, p roviennent du premier 
arc branchia l . Quant à la moitié postérieure de la langue , 
elle est constituée par deux bourrelets émanés du deuxième 
arc. L 'ébauche impai re et supér ieure du corps thyroïde est 
représentée par une invaginat ion épi thél ia lequi prend nais-
sance au niveau de l 'union des deux parties, an tér ieure et 
postérieure de la langue et forme le t rou borgne . 

M U Q U E U S E 

Cette origine différente nous explique pourquoi la cavité 
buccale et la moit ié antér ieure de la langue présentent un 
épi thél ium pavimenteux stratifié recouvert de papilles, tan-
dis que la partie postérieure renferme des éléments glandu-
laires en plus grand nombre , et un épi thé l ium se rappro-
chant du type cyl indr ique . 

Les couches profondes de la muqueuse varient suivant 
le plan sur lequel elles reposent : ou bien elles présentent 
un TISSU COXJONCTIF LACHE à longues fibres permet tant de 
suivre et d'isoler les couches musculaires du plancher de 
la bouche, des joues et du voile du palais ou bien elles sont 
constituées par des fibres courtes et résistantes qui s 'a t ta-
chent aux maxillaires supér ieur et inférieur de telle sorte 
qu 'en certains points le périoste se cont inue directement 
avec le tissu sous -muqueux . Cette disposition à laquelle il 
fau t jo indre l 'abondance du tissu adipeux et la richesse du 
réseau lympha t ique dans les couches les plus lâches de la 
muqueuse , nous expl ique la facilité ou la difficulté de la 
marche des suppura t ions en surface ou en profondeur . Il 
fau t bien connaître en effet le g rand danger , la tendance à 
la diffusion et la marche rapide des infi l t rat ions du plan-
cher de la bouche qui sont précisément favorisées p a r l a 
présence de tissu cel lulaire lâche. 

La muqueuse bucco-pharyngée r en fe rme des GLANDES : 
glandes à m u c u s e t g l a n d e s s a ï i v a i r e s . L C S G L A N D E S MUQUEUSES 
sont par t icu l iè rement abondantes dans les tissus lâches et 
peuvent a t te indre la dimension d 'un pois ; elles sont très 
abondantes à la surface de la langue et dans le tissu con-
jonctif des crêtes du palais; elles sont très rares au niveau 
de la paroi postér ieure du pharynx . 

La présence des G L A N D E S S A L I V A I R E S constitue une part icu-
larité spéciale à la cavité buccale ; ce sont les parotides 

avec leur canal excréteur ou canal de Sténon, les glandes 
subl inguales qui soulèvent la muqueuse du plancher de la 
bouche et dont les canaux excréteurs : canaux de Riv inus 
et de Bartholin s 'ouvrent également sur le plancher tout 
près des canaux de W h a r l o n , canaux excréteurs des g landes 
sous-maxil la i res ; puis les petites glandes de Nuhn ou de 
Blandin situées à la partie inférieure de la pointe de la 
l angue ; enfin la g lande incisive rud imenta i re . 

V A I S S E A U X 

Les a r tè res de la région sont des branches d e l à carotide 
externe : la l inguale, la maxil la ire externe, l ' aur icula i re 
postérieure la temporale et la maxil laire interne. 

Les veines principales sont const i tuées par la faciale, la 
l inguale et les plexus veineux an té r ieur et postérieur. 

LPSartères les plus impor tantes pour le laryngologistesont 
l 'artère tonsil laire qui traverse l 'amygdale , de telle sorte 
([ue ne pouvant se rétracter lorsqu'elle est sectionnée elle 
peut donner lieu à des hémorrhagies graves et l 'ar tère ra-
nine qui pénètre la té ra lement su r le côté du frein de la 
langue dans les muscles l i nguaux et dont la blessure était 
autrefois dangereuse, lors de la section du filet. 

Les vaisseaux lymphatiques de la cavité bucco-pharyn-
gienne aboutissent aux gangl ions sous-maxil laires, sous-
men taux et aux gangl ions cervicaux; aussi une adéno-
palhie net tement circonscrite à un groupe gangl ionnai re 
permet de conclure à une inf lammat ion dans le terri toire 
d 'origine de ses vaisseaux afférenls . 

D'autres organes lymphat iques sont consti tués par les 
follicules qui existent, isolés ou par groupe, sur tout sous 
la muqueuse du pharynx et qui const i tuent le cercle lym-
phatique du pharynx (planche III, fig. 1). l.e caractère 
embryonnai re est net tement démont ré par leur régression 
au moment de l 'adolescence ou par leur hyper t rophie : 
cette variabili té impr ime à la pathologie du pharynx un 
cachet caractéris t ique. 

N E R F S 

La sensibilité de la cavité buccale et de la l angue est sous 
la dépendance de la troisième branche du t r i j u m e a u ; celle 
du pha rynx provient de la deuxième branche, par les nerfs 
palat ins, et du glosso-pharyngien. 



Les nerfs du goût sont fournis par quelques fibres du 
glosso-pharyngien et de la cordedu tympan. Quant à l'in-
nervation motrice de la langue elle appart ient à l 'hypo-
glosse ; celle des muscles masticateurs à la troisième bran-
che du t r i j umeau ; celle des lèvres, au pétro-staphvlin ; de 
la luette, des muscles paiatoglosse et pa l a to -pha ryng ienau 
facial ; celle du sphéno-staphylin au t r i jumeau ; enfin celle 
du constricteur supér ieur au spinal. 

PHYSIOLOGIE 

La cavité bucco-pharyngienne joue un rôle : 1° dans l'ar-
ticulation des sons, 2° dans la déglutition. 

L'acte de la déglutition est sous la dépendance d'un centre 
si tué au niveau du plancher du quatr ième vent r icu le ; son 
excitation se produit par voie réflexe, par les nerfs laryngés 
supérieur et inférieur. 

Le voile du palais joue un grand rôle dans la respiration 
et dans la phonation. Pendant la respiration nasale ordi-
naire, il pend à l 'état flasque sur la base de la langue ; dans 
la respiration buccale, il se relève et ferme l 'épipharynx. 
S'il est paralysé ou s'il y a troubles de l ' innervation réflexe 
(pendant le sommeil) il reste llasque et pendant dans la 
cavité buccale entr 'ouverte et ses bords vibrent sous l ' in-
fluence du courant d'air inspiratoire : d'où le ronflement . 

Le voile du palais entre aussi en jeu dans l 'articulation 
des sons. Il sépare l 'épipharynx de la cavité buccale excepté 
pour les nasales m et « . Lorsque cette occlusion ne se pro-
duit pas, une partie de l 'air s 'échappe par les fosses nasales 
et la voix devient nasillarde : c'est la rhinolalie ouverte. 
Elle se produit par conséquent dans les cas de perforations 
congénitales ou acquises, de paralysie du voile, d ' insuffi-
sance vélo-palatine. 

Le pharynx joue un rôle également dans la phonation, 
aussi l 'hypertrophie des amygdales trouble-t-elie les mou-
vements au voile et d e l à partie postérieure de la langue, 
absolument comme le ferait un gros bol a l imentaire qui se 
trouverait , pendant l 'art iculation des sons, dans la cavité 
buccale. 

L 'épipharynx donne à la voix, par sa résonnance, de la 
sonorité et du t imbre ; en cas d'obstruction due le plus sou-
vent à une hypertrophie des amygdales la voix est « éteinte », 
le t imbre obscur, de plus comme l'air ne peut s 'échapper 

par les fosses nasales, l 'articulation des nasales m et n est 
empêchée ; il y a rhinolalie fermée. 

NEZ 

SQUELETTE 

Le squelette des fosses nasales est constitué : en bas, par 
le maxillaire supérieur , l'os intermaxil laire et le palatin sur 
lesquels s 'appuient , au niveau de la ligne médiane, le 
vomer et la lame perpendiculaire de l 'ethmoïde ; latérale-
ment il est formé par le maxillaire supérieur, l 'ethmoïde, 
le sphénoïde et le palatin ; en avant par les os propres du 
nez ; en haut par le frontal , la lame criblée de l 'ethmoïde 
et le sphénoïde. 

La charpente du nez est soutenue en son milieu par le 
cartilage quadrangulai re , s 'art iculant avec l'os intermaxil-
laire qui s'élève au milieu du plancher des fosses nasales 
en formant une crête verticale ; celte articulation est in-
diquée par la crête de la cloison ; les nombreuses variations 
que celle-ci présente, sur tout dans le senslatéral , sont sou-
vent considérées à tort comme des épaississements (fig. 1, 
c. s.) 

En avant le cartilage de la cloi-
son semble se dédoubler et former 
un repli latéral en forme d'ailes 
pour constituer les ailes du nez 
dont le principal support est cons-
titué par 1' « anneau cartilagi-
n e u x » . Celui-ci est formé par la 
réunion des deux cartilages laté-
raux, des grands et petits cartila-
ges des ailes du nez, enfui par de 
petits cartilages accessoires inter-
posés et dont l'existence est varia-
ble. La partie inférieure de la cloi-
son qui est mobile et s 'étend du 
lobule à la lèvre supérieure est 
constituéepar les branchesinlernes 
des cartilages de l'aile, tandis que 
ses branches externes donnent à 
l 'aile du nez la rigidité nécessaire 
pour offrir une résistance à la pression de l'air inspiré. 
Lorsqu'elles manquent précisément de celte résistance, 

Fig. 1. — Fosse nasale 
gauche, la tête étant 
dirigée à droite. 
s. cloison. — es, créle 

de la cloison.— u, cor-
net inférieur. 



quand elles s 'atrophient ou lorsque les muscles di latateurs 
sont trop faibles, la respiration peut devenir très difficile, 
les ailes du nez se trouvant en quelque sorte aspirées. On 
peut suppléer à cetle insuffisance respiraloire par l ' intro-
duction dans le vestibule d'appareils dilatateurs. 

La partie antéro-inférieure de la cloison osseuse présente 
le canal naso-palatin qui se dirige derrière les incisives. 
Il s 'oblitère au momentde la naissance. Du côté de la voûte 
palatine il est représenté par un petit tubercule et du côté du 
plancher par lerecessusnaso-palat in. L'organe de Jacobson 
forme un appendice épithélial également rudimenta i re ,s i tué 
un peu en avant et au-dessus du canal naso-palatin ; il est 
très net chez le fœlus et acquiert chez certains animaux un 
développement considérable, en se rattachant à la fonction 
olfactive. 

Cette charpente constitue les deux fosses nasales : il faut 
cependant y joindre encore l 'ethmoïde et ses masses laté-
rales, les cornets supér ieur , moyen et inférieur. 

SINUS 

Les fosses nasales sont entourées d 'un certain nombre de 
cavités pneumatiques, les sinus, qui son t : les s inus maxil-
laires, frontaux et sphénoïdal et le labyrinthe elhmoïdal 
composé de nombreuses cellules. Les grands sinus peuvent 
être transformés en un système cellulaire par des cloisons 
osseuses ou membraneuses. Dans laf igure 2, on voit nette-
ment ces cavités, les cornets sont enlevés et une coupe s a -
gittale a élé pratiquée à gauche de la cloison. 

Au-dessous du cornet inférieur (c. i) existe un recessus 
profond (r. m. i.), le méat inférieur, dans lequel s 'ouvre le 
canal lacrymal. La face interne du cornet moyen (c. m . ) li-
mite un autre recessus, plus étroit et plus long, le méat 
moyen, qui présente plusieurs orifices, en avant et en hau t 
ro r i f i cede r in fund ibu lum, abouchement du sinus frontal (F) 
qui se continue par la gouttière de l ' in fundibulum. Cette 
gouttière dirigée obliquement en bas et en arr ière est déli-
mitée en avant par l 'apophyse unciforme, en arr ière par la 
« bulle elhmoïdale » ; elle présente l'orifice du s inus maxil-
laire. Enfin les cellules elhmoïdales antérieures (E. a ) 
s 'ouvrent également dans le méat moyen tandis que lesce l -
lules ethmoïdales supérieures s 'ouvrent au milieu du méat 
supérieur , dans le recessus sphéno-ethmoïdal ( r . s. e.) 

L'orifice du sinus maxillaire (fig. 3) forme une fente 
assez large dirigée en hau t et en avant ; sur le vivant il est 

Fig . 2 . — Coupe sag i t t a l e p r a t i q u é e à g a u c h e rie la c loison. Les 
co rne t s son t à peu p rè s c o m p l è t e m e n t e n l e v é s , a insi q u e la 
paroi i n t e r n e des cel lules e t h m o ï d a l e s ( r o u g e s ) , u n e s e u l e m e n t 
a p p a r a î t à t r ave r s sa paroi i n t ac t e . Une pa r t i e de l ' a p o p h y s e 
u n c i f o r m e m a n q u e é g a l e m e n t , ce qui p e r m e t de voi r l a r g e m e n t 
d a n s le s i n u s max i l l a i r e . Pa r le s i n u s f r o n t a l , u n s tyle t a é té 
i n t rodu i t d a n s l ' i n f u n d i b u l u m . Le s i n u s s p h é n o ï d a l (S) es t coloré 
en bleu. 

en partie fermé par la muqueuse et considérablement 
rétréci ; il est limité en bas par le cornet inférieur, en h a u t 



pa r l 'apophyse uneiforme et la bulle ethmoïdale. Outre cet 
orifice principal, il peut en exister d'accessoires. La paroi 
in terne du s inus maxillaire constitue la paroi externe du 
méat inférieur, la paroi supérieure répond au plancher de 
l 'orbite tandis que la paroi antér ieure forme la face buccale 
o u j u g a l e d u sinus maxillaire. La face inférieure présente 
une gouttière de dimensions variables : le sinus alvéolaire, 
qui s'étend au-dessus des molaires et des prémolaires, cette 
gouttière présente un certain nombre de dépressions arron-
dies, limitées par des crêtes osseuses assez saillantes. On 

F i g . 3 . — S inus max i l l a i r e o u v e r t p a r u n e coupe s a g i t t a l e ; d a n s 
le fond on aperço i t son orif ice, a u - d e s s u s d u s i n u s u n e p a r t i e 
de la l a m e p a p y r a c é e a é té en levée p a r l ' o rb i t e et p e r m e t de voi r 
les cel lules e t h m o ï d a l e s a n t é r i e u r e s . 

peut également les rencontrer dans les autres sinus, sur tout 
dans les s inus frontaux qui sont alors plus ou moins cloi-
sonnés. 

La dimension des s inus est très variable, depuis la 
dimension d 'une noix et davantage (pour le sinus maxillaire) 
jusqu 'à celle d 'une petite cavité aplatie, ils peuvent même 
être comblés par du tissu spongieux ou osseux. Le petit 
volume ou l'absence de s inus ne peut être diagnostiqué par 
un examen extérieur pour les sinus frontaux ou sphénoï-
daux ; au contraire pour les cellules ethmoïdales, leur 
petitesse ou leur absence se traduit par une largeur anor-
male des méa t s ; les s inus maxillaires de petites dimensions 
se révèlent par l'étroitesse d e l à face, l 'enfoncement de la 
voûte palatine et un très grand méat inférieur. 

L'atrophie des cornets et de la muqueuse qu'on observe 
surtout chez les brachycéphales contribue, par suite de la 
largeur anormale des méats, à faciliter le développement 
de l'ozène, car les sécrétions produites dans une partie 
quelconque des fosses nasales ne sont pas chassées par le 
courant d'air qui se trouve, de ce fait , ralenti ; elles se des-
sèchent par conséquent ou forment des masses purulentes 
qui irri tent la muqueuse sous-jacente. Il est fort difficile 
dans ces cas de distinguer l 'atrophie congénitale de l'atro-
phie acquise. 

Le développement des s i n u s n e s e fait qu'après l 'éruption 
des premières dents dont les racines remplissent presque 
tout le sinus maxillaire jusqu 'à l 'orbite ; les autres sinus 
ne sont également bien formés que vers la troisième ou 
quatr ième année. 

MUQUEUSE NASALE 

Le revêtement interne des fosses nasales est constitué au 
niveau du vestibule par un épi thél ium pavimenteux stra-
tifié, analogue à l 'épiderme et muni de glandes sébacées, de 
follicules pileux et de poils (vibrisses). 

La limite de ce vestibule avec les fosses nasales propre-
ment dites correspond à la limite du nez cartilagineux et 
du nez osseux; sur le plancher et la cloison elle correspond 
à une ligne réunissant l 'épine nasale du maxillaire supé-
rieur à l 'extrémité de l'os nasal. A ce niveauexiste une zone 
de transition, l 'épithélium s'arrondit sans présenter encore 
de glandes, qu'on ne rencontre qu 'au point où commence 
la muqueuse. Celle-ci, dans la région qui renferme des cel-
lules olfactives, estdésignée souslenom de région olfactive, 
en bas elle constitue la région respiratoire, ces dénomi-



nalions anciennes sont utiles à conserver quoique, en cequ i 
concerne la dernière, elle soit fausse. La muqueuse propre-
ment dite est mince, tapissée sur la plus grande partie de 
sa surface par un épithélium cylindrique aplus ieurscouçhes 
et dont les cellules supérieures présentent des cils vibráti les; 
au-dessous de ces cellules, on trouve des cellules basales 
qui reposent sur la membrane hyaline séparant le chorion 
de la couche épithéliale. Cette couche sous-basale est tra-
versée par de fins canaux qui semblent avoir des rapports 
immédiats avec le réseau lymphat ique, car ils contiennent 
une lymphe aqueuse, pauvre en albumine, donnant aux cils 
la facullé de vibrer, phénomène qui ne se produit que dans 
les liquides, et fourni t à l 'air respiré l 'humidi té nécessaire. 
Dans la région olfactive, la relation directe avec les voies 
lymphat iques de la dure-mère est absolument démontrée. 

La muqueuse des fosses nasales est plus épaisse au niveau 
des points où elle contient les corps caverneux de la pitui-
taire ; ce sont des dilatations vasculaires, interposées dans 
le réseau veineux.Bien que ce soient des veines, les parois 
de ces larges vaisseaux possèdent une couche musculaire 
très puissante comme aucune artère n'en renferme et qui 
fait saillie dans la lumière du vaisseau. Ces corps caver-
neux existent sur tout sur le cornet infér ieur , sur le bord et 
l 'extrémité postérieure du cornet moyen, à l 'extrémité pos-
térieure du cornet supérieur , enfin sur une saillie de la 
cloison, le tubercule de la cloison, vis-à-vis la tête du cornet 
moyen. Ordinairement rétractés, les corps caverneux à l'état 
d'érection se présentent sous la forme d 'un bourrelet épais, 
rougeâtre, qui rempli t complètement la lumière d 'une 
fosse nasale de calibre normal , de façon à empêcher la cir-
culation du courant d 'air . 

La muqueuse est plus mince dans les s inus où son stroma 
forme en même temps le périoste, aussi la muqueuse ne 
contient-elle que peu de vaisseaux, dans certaines parties 
presque pas de glandes, ce qui explique son aspect mince 
et grisâtre. 

En ces régions, ainsi que clans la part ie respiratoire en 
général, les glande s sont des glandes en grappe, sécrétant 
surtout du mucus , mais aussi un peu de sérum (elles sont, 
très nombreuses au niveau du tubercule de la cloison). Les 
glandes de la portion olfactive sont des glandes en tube, à 
sécrétion aqueuse. Cette zone olfactive qui occupe la por-
tion supérieure des fosses nasales est limitée fictivement par 

une ligne répondant au bord libre du cornet moyen et se 
dist ingue du reste de la muqueuse qui est rouge, par une 
coloration brun jaunâ t re . On y trouve au milieu des cellules 
olfactives de petits îlots de muqueuse à épithél ium à cils vi-
brátiles. Quant au revêtement propre de la région olfactive 
il est formé d'un épithélium de soutien non vibratile, in-
terrompu par les cellules olfactives, celles-ci remarquables 
p a r l e u r extrémité périphérique pourvue de bâtonnets, tan-
dis que le prolongement central est uni aux terminaisons 
du nerf olfactif. Au-dessous de la muqueuse existe du tissu 
lymphoïde, soit diffus, soit sous forme de follicules. Notons 
enfin que les petits canaux t raversant ces cellules lympha-
tiques ainsi que la membrane basalefont communiquer l'es-
pace sous-arachnoïd ien et sous-durai avec les espaces ana -
logues de la pituitaire. 

VAISSEAUX 

Le nez est i rr igué par l 'artère maxillaire externe (part ie 
externe du nez, cloison et muqueuse), les artères frontale et 
ophtalmique (région externe du nez), l 'artère ethmoïdale 
(partie antérieure de la cloison), l 'artère sphéno-palatine 
(partie postérieure de la cloison), et par les au t res branches 
de la maxillaire interne. 

Les veines de la partie externe du nez s 'ouvrent dans la 
veine angulaire ; celles des fosses nasales, dans les veines 
sphéno-palatines et ethmoïdales ; elles communiquen t en 
outre avec le plexus caverneux et le sinus longitudinal su-
périeur. 

Il faut signaler une disposition particulière ; en avant et 
en bas de la cloison existe une petite région constituée par 
un épithélium pavimenteux très mince, avec de hautes et 
fines papilles présentant un réseau capillaire très riche et 
de grosses veines ; cette s t ructure explique la facilité des 
hémorragies en ce point très exposé et la difficulté de les 
arrêter, le grattage des croûtes qui s'y forment facilement 
peut suffire à les provoquer. 

Nerfs. — Abstraction faite des terminaisons du nerf olfac-
tif dans la pituilaire, l ' innervation des fosses nasales est 
fournie par les première e tdeuxièmebranchesdu t r i jumeau ; 
celles-ci, en transmettant les sensations qui accompagnent 
les odeurs fortes, complètent l ' impression générale de la 
perception des odeurs. L'excitalion du gangl ionsphéno-pa-
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lalin provoque l'érection des corps caverneux du cornet in-
fér ieur . 

Les nerfs moteurs pour les divers faisceaux musculaires 
du nez sont fournis par les rameaux buccaux du facial. 

PHYSIOLOGIE 

Les deux fonctions importantes des fosses nasales sont : 
1° la perception des odeurs; 2°1 e réchauffement, In filtra-
tion et l'humectalion de l'air inspiré. P o u r rempl i r cette 
double fonction il faut que l ' a i r a i t l ep lu s decontact possible 
avec la membrane olfactive et avec les surfaces muqueuses, 

' chaudes et humides des cornets; aussi le courant aérien ne 
se porte-t-il pas vers le plancher mais à partir du vestibule 
il suit une direction elliptique passant par le cornet moyen, 
supér ieur , la voûte des fosses nasales, puis sous le sinus 
sphénoïdal et il rejoint l 'extrémité postérieure du cornet 
inférieur. L'expiration a lieu par la même voie. Naturel-
lement les Variations de calibre de ce trajet constitueront 
un obstacle à la respiration, alors que des rétrécissements 
étendus, mais siégeant en d'autres points tels que la partie 
inférieure du cornet moyen, peuvent n 'engendrer aucun 
trouble. Le mouvement inspiratoire à l ' intérieur des fosses 
nasales se produit suivant i:ette loi physiologique : à savoir 
que la colonne d'air, qui dans l 'apnée se trouve à la même 
pression que la pression atmosphérique, suit la pression 
négative inspiratoire qui part de la trachée, et fait place à 
l ' a i r extérieur. 

L ' a i r contenu dans les cavités sinusales suit ce courant et 
pendant l 'expiration il existe une pression positive aussi 
bien dans les sinus que dans les fosses nasales; c'est ce fait 
qu i donne à ces cavités une importance physiologique. Au 
moment de l ' inspiration il se produit dans leur intérieur 
une pression négative, et l'air extérieur s'y porte aussitôt, 
au l i e u de passer par le méat in fér ieur ; cet air vient en 
contact avec la muqueuse olfactive et lui apporte les exci-
tations de l 'odorat. Ce fait explique la perception des odeurs 
au début de l ' inspiration. De plus pour les corps étrangers 
siégeant dans le nez, ceux-là seuls situés à l 'entrée du ves-
t ibule ou dans l ' in fundibulum sont perçus alors que des 
séquestres ou des croûtes du plancher peuvent échapper a 
l 'odorat du malade ; cela explique également la cacosmie 
subjective dans les sinusites maxillaires, par exemple, 1 air 

expiré ne faisant pas percevoir d'odeur à l 'entourage du 
malade. Dans les rétrécissements et lorsqu'il y a une lar-
geur anormale des méats inférieurs on s'explique l 'anosmie 
subjective, car dans les deux cas, l 'air inspiré ne peut péné-
trer jusqu 'à la fen te olfactive. Lorsqu'on supprime les causes 
de cette anosmie on peut observer momentanément de 
l 'hyperosmie, c'est-à-dire la perceplion exagérée des exci-
tations qui arr ivent subi tement sur des cellules olfactives 
ordinairement inactives. 

Le but de la respiration nasale n'est pas seulement d 'hu-
mecter et d'élever la température de l 'air inspiré mais en-
core de suppléer à la respiration buccale, car le volume 
d'air aspiré par cette dernière voie est insuffisant soit 
parce que le courant d'air se ralentit au niveau du palais 
et de la paroi postérieure du pharvnx, soit parce qu' i l se 
produi t un réflexe expiratoire provoqué par l 'air non ré-
chauffé avant la fin de l ' inspiration. En effet la respiration 
buccale, s ' installant brusquement , provoque plus rapi-
dement la dyspnée ; tandis qu 'au contraire les sujets qui 
respirent uniquement et ordinairement par la voie buc-
cale n 'éprouvent pas d'oppression ; est-ce par habitude ou 
diminut ion de sensibili té? Quoi qu'il en soit on recon-
naît physiquement les conséquences d 'une respiration dé-
fectueu se. 

Enfin la respiration nasale rempli t encore un b u t : elle 
facilite la circulation de la base du crâne ; chaque inspi-
ration pa r l e s fosses nasales perméables a un effet évacua-
teur et dépléteur en quelque sorte sur les veines ethmoï-
dales et par elles sur le s inus longitudinal et le plexus 
caverneux ; lorsqu'il y a obstruction nasale, cette fonction 
cesse de s 'accomplir, d'où une série de troubles patholo-
giques. 

PATHOLOGIE ET SÉMÉIOLOGIE GÉNÉRALES 
PROPHYLAXIE 

Les maladies des cavités naso-bucco-pharvngées recon-
naissent comme causes : a) un trouble de l'état normal : 
mode de vie irrat ionnel, mauvaise hvgiène, défaut de soins, 
de propreté, etc. . . ; b) un état pathologique. Les affections 
des cavités de la face peuvent être en effet associées à des 
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maladies générales, mais elles apparaissent surtout dans le 
S u r s des maladies infectieuses, dans l 'enfance principale-
ment Elles s 'accompagnent, du côté dupha rynx , d inflam-
mation et d 'hyperplasie de l 'anneau lymphat ique ; dans le 
nez d hypérémies, d'hyperplasies, de catarrhes ou de su p-
ourations. C'est sur tout lorsqu'un t ra i tement rationnel n a 
pas été lns t i tué à temps que des complications graves peu-

^ C e S ï m p o r t e précisément et avant tout de connaître, 
ce sonTles moyens prophylactiques dont nous disposons 
nonr éviter ces affections. 
P C'est d'abord l'accoutumance de nos muqueuses, des 
l 'enfance, aux variations brusques de température que 
n o u s imposent l a n a t u r e ou les exigences de la vie, pai 
r in te rmedia i re des vaisseaux dont la muscula ture produ.t 
r e s t r i c t i o n ou une vaso-dilatat.on- Pour cela, i 
?aut s 'habituer à dormir fenêtre ouverte et moderement 
C ° 0 n recommandera des exercices modérés ainsi que l 'hy-
drothérapie. Les bains chauds devront êtresuiv.s de lotions 
t r°Leecou devra être maintenu libre, dégagé de cravates et 
foulards nui exposent aux refroidissements. 

ï faut Interdire les bains de vapeur, don t l 'usage pro-
longé diminue beaucoup le tissu graisseux et augmente la 

S 6 L e b i a £ , l'alcool provoquent l ' irritation et d iminuent la 
résistance des muqueuses . , 

Le surmenage intellectuel qui prédisposé aux névrosés 

^ L e s ^lavages réguliers de la bouche, sur tout après les 
repas ou avant de se coucher, le nettoyage rationnel d s 
dents éviteront la carie den ta i re ; lorsqu'elle existe, il faut 
la traiter rapidement . . , 

L ' évacuat ion des fosses nasales en comprimant es deux 
narines et en souf i lan tes tabso lume. i t i r rat ionnel le; c est 
en effet le meilleur moyen de chasser les sécrétions et les 
germes infectieux, p a r l e s trompes, dans l ' o re i l l emoyenne 
et dans les s inus de la face ; de plus on augmente 1 hype-
rémie des cornets et des catarrhes, enfin ce procédé est un 
mauvais évacuateur. On ne doitsouffler que par une narine 
à la fois et on augmente la vitesse du courant d air en fer-
mant l 'autre nar ine. 

Souvent le malade s ' imagine soigner son catarrhe nasal 
en reniflant le matin de l 'eau froide. Or si l'on examine au 
microscope le mouvement des cils vibrátiles de l 'épithélium 
pris dans le nez on le voit cesser rapidement , en y a joutant 
de l'eau froide : cette épreuve expérimentale démontre donc 
que ce procédé est un véritable toxique pour la muqueuse . 
11 faudra au contraire employer des solutions salines, pas 
trop froides (2o°)et contenant au tan t de sel que le liquide 
sanguin (0,6 0/0). 

C'est sur tout au cours des maladies qu'il ne faut pas 
négliger de faire l'antisepsie de ces muqueuses , principale-
ment chez les enfants ; en évitant le séjour des sécrétions 
clans le naso-pharynx, on fera la prophylaxie de beaucoup 
d'olites. 

SÉMÉIOLOGIE 

SÉMÉIOLOGIE DE LA CAVITÉ BUCCO-PHARYNGÉE 

Dans toutes les inflammations aiguës de la cavité buccale 
on note : 

Io Un certain empâtement de labouche , qui est tout à 
fait indépendant d 'une affection de l 'estomac, en même 
temps que l 'haleine devient fétide ; 

2° Une hypersécrétion salivaire qui peut devenir ex-
t rêmement désagréable. Lorsque la durée de l ' inflammation 
se prolonge, les produits de sécrétion déterminent la for-
mation de précipités calcaires qui déposent sur les den t s ; 
de plus la réaction alcaline de la salive constitue un très 
bon terrain pour le développement des saprophytes, surtout 
chez les enfants . 

3° Les affections du pharynx sont habi tuel lement ac^ 
compagnées de sensations de sécheresse et de picotements, 
parfois mêmede doideurs ayant un caractère de b rû lu re ou 
de piqûre, qui peuvent s ' irradier vers les oreilles ou provo-
quer de la dysphagie. 

4° Assez souvent l'extinction de la voix coïncide avec 
des troubles pharyngés, un examen laryngoscopique per-
mettra de localiser exactement les lésions. 

SÉMÉIOLOGIE DES FOSSES NASALES 

I o Obstruction nasale. — L'obstruction nasale e s t u n d e s 
troubles les plus f réquents au cours des affections nasales et 



entraine presque toujours la s é c h e r e s s e de là gorge au réveil. 
A un degré plus accentué, l 'obstruction détermine la res-

piration uniquement buccale avec tous ses inconvénients ; 
outre la sécheresse du pharynx elle augmente la virulence 
des agents infectieux qui normalement sont chassés avec 
les sécrétions. Il peut en résulter des lésions gingivales et 
dentaires, phénomène très fréquent chez les enfants où 
l 'émail est très sensible. 

Il importe aussi que les particules organiques et inorga-
niques de l 'air soient tamisées pa r l e nez et que la muqueuse 
nasale humidifie l 'air inspiré, il est capital également que la 
direction du courant inspiratoire et expiratoire dans les voies 
aériennes et le poumon ne soit pas modifiée. Lorsque la pre-
mière condition n'est pas réalisée on s'explique la facilité de 
beaucoup de catarrhes d 'origine mécaniquedu l a rynxe tde 
l 'arbre bronchique ainsi que la pénétration fréquente du 
bacille de la tuberculose ou d 'autres microbes ; si la deu-
xième condition n'est pas remplie il en résulte d 'autres ef-
fets : diminution de la ventilation pulmonaire avec toutes 
ses conséquences : anémie par diminution de l'oxygénation 
du sang, diminut ion de la résistance aux infections, dans 
les cas plus graves enfin augmentat ion continue de 1 air 
résidual j u squ ' à dilatation des poumons ( e m p h y s è m e ) , 
enfin apparit ion possible de hernies. La même patho-
génie explique les déformations du thorax et enfin la 
d iminut ion d'aspiration du sang veineux de la cavité crâ-
nienne. Cette gène circulatoire explique l 'apparition de 
troubles qui font oublier l'affection primitive : sensation 
de plénitude et de chaleur à la tète, céphalalgie parfois 
très violente, vertiges, inapti tude au travail, dépression 
physique, névralgies, véritables attaques de migraine, étc. 

L'insuffisance nasale peut devenir un danger chez les 
nourrissons qui , pour satisfaire au besoin de respirer par 
la bouche, refusent le sein ou lebiberon. Lorsque l'obstacle 
persiste on est réduit à employer l 'alimentation artificielle 
avec la cuiller ou même la sonde. Le sang est donc sur-
chargé d'acide carbonique, sur tout pendant le sommeil , et 
le cerveau traduit cette intoxication par des soubresauts , 
des cris nocturnes et de l ' incontinence d 'ur ine par relâche-
ment du sphincter. 11 est certain qu' i l existe aussi, chez les 
enfants , une épilepsie rliinogène, dont la cause première 
est certainement une irrigation défectueuse du cerveau et 
des méninges et qui s 'explique parfai tement par les ellets 

de la gêne circulatoire de la base sur la région frontale du 
cerveau dont les affections inflammatoires occasionnent 
volontiers des troubles épileptiques. 

2° T r o u b l e s s é c r é t o i r e s — L e s m a l a d i e s d u nez se t r a -
duisent par des troubles sécrétoires de la muqueuse. 

A l'état normal le nez n'expulse pas de sécrétion, con-
t ra i rement à l'opinion populaire qui croit à une sécrétion 
« normale » ; mais la muqueuse produit une très légère 
sécrétion dans le but d 'entretenir une certaine humidi té à 
la surface et c'est tout . 

Les irritations causées p a r l a poussière, la fumée, etc., 
provoquent une sécrétion modérée qui se distingue des sé-
crétions morbides par sa coloration gris noirâtre due à la 
présence de ces corps étrangers. 

Souvent dans lesrhini tescatarrhales récentes, les malades 
mouchent de l'eau claire, et ordinairement cette sé-
crétion n'est pas constituée par une sérosité pure, ma i s par 
des mucosités aqueuses comme le prouvent les petits fila-
ments muqueux que l'on trouve en les di luant . Les s é -
crétions deviennent ul térieurement plus épaisses et colorées 
par l'addition plus ou moins considérable de leucocytes 
ou de mucine : on voit alors des sécrétions muqueuses , 
grisâtres, visqueuses alterner avec du pus j aunâ t re , 
c rémeux ; des sécrétions jaunes verdâtres, consistantes, 
avec des croûtes dures et épaisses. 

Il n'est pas rare que l 'haleine et les produits sécrétés dé-
gagent une odeur fétide, due à la décomposition des sécré-
tions par les saprophytes ou à des points osseux né-
crosés. 

3° Troubles auriculaires. — L a respiration buccale a une 
action spéciale sur l 'oreille. La t rompe s 'entr 'ouvre à 
chaque mouvement de déglutition, faisant communiquer 
ordinairement l'air extérieur avec l'oreille moyenne et de 
la sorte, d 'une façon continue, s'exerce la même pression 
atmosphérique de chaque côté de la membrane t vmpa-
nique. Mais dans les cas d'obstruction nasale, l 'air ne pé-
nètre pas, ou difficilement, il y a raréfaction continue de 
l 'air par résorption avec diminut ion de la mobilité du 
tympan, d'où surdité. 

Il existe encore un autre danger, plus rare, mais plus 
sérieux, la trompe peut s 'entr 'ouvrir légèrement et per-
mettre la ventilation de l'oreille moyenne si l 'obstruction 
nasale n'est pas totale : il en résulte que dans un effort de 
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mouchage, la caisse peut s 'infecter, d'où otites moyennes 
catarrhalesou purulentes . 

4° Troubles oculaires. — Très fréquenls sont les troubles 
oculaires. Presque toujours c'est l 'appareil lacrymal qui est 
le plus souvent atteint dans les alïections nasales. On sait 
du reste qu'on peut provoquer un larmoiement, passager 
par le simple attouchement de la muqueuse nasale (intro-
duction du spéculum, cathétérisme), mais lorsqu'il y a tu-
méfaction de l'orifice du canal naso-lacrymal dans le méat 
inférieur, il y a arrêt de l'excrétion lacrymale et épiphora 
continu. En outre .l ' inflammation peut se propager par la 
muqueuse du canal et déterminer une conjonctivite. 

La conjonctivite palpébrale provient presque toujours 
d 'une affection nasale la tente et les kératites phlycténulaires 
souvent très graves accompagnent parfois chez les enfants 
des suppurations chroniques des fosses nasales. La dacryo-
cystite purulente et ses complications: rétrécissements, etc., 
provient presque toujours de suppurations du nez. 

Certaines affections oculaires, plus rares, comme l ' irilis, 
le glaucome, l'abcès de l 'orbite, etc., n 'ont qu 'un rappor t 
occasionnel, avec les fosses nasales, mais l 'asthénopie 
dépend souvent de céphalalgie d'origine nasale. 

5o Troubles de l 'odorat. — Les troubles de l 'odorat, bien 
que moins importants, consti tuent une gène assez sérieuse. 
11 y a anosmie mécanique dans l 'obstruction totale des 
fosses nasales, dans les tumeurs et les inf lammations du 
méat moyen. Des écoulements provenant de la partie su-
périeure du nez constituent aussi un obstacle mécanique à 
l'accès de l 'air dans la région olfactive. 

L ' anosmie desozéneux provient de ce que l 'aspiration de 
l 'air se fait par le méat inférieur qui estordinairement élargi 
et quoiqu'il s ' imprègne d'odeur fétide, il n 'arr ive p a s j u s -
qu 'à la muqueuse olfactive du malade et ne peut donc pas 
provoquer de sensation odorante. En plus il existe dans 
beaucoup de cas une atrophie des cellules olfactives; aussi 
dans les cas de guérison d'czène, la perception olfactive 
ne se rétablit que si la muqueuse supérieure est restée 
intacte. 

Les parosmiessurv iennent parfois dans les suppurat ions 
nasales aiguës, sur tout dans l ' influenza, dans la majori té 
des cas elles se rencontrent dans l 'hystérie, la neurasthénie 
et autres états psychiques. 

La cacosmie subjective ne fait toujours que masquer un 

point fétide, siégeant dans le pharynx, l 'épipharynx ou le 
plus souvent dans les sinus et qu 'on doit rechercher soi-
gneusement. 

6 Troubles cutanés. —Les troubles cutanés, consécutifsaux 
alTections nasales proviennent de la propagation inllamma-
toire. Chez les enfants surtout , la rhini te catarrhale a iguë 
s 'accompagne d 'une vive rougeur de la lèvre supérieure 
qui dans les hypersécrétions chroniques se transforme vo-
lontiers en impétigo ou eczéma. L'aspect du petit malade 
est alors caractéristique : tuméfact ion bouffie de la lèvre 
supérieure et du nez, adénite sous-angulo-maxil laire . 

Chez l'adulte on observe plutôt le sycosis de la moustache 
qui est occasionné par le contact permanent d j la lèvre 
supérieure avec les sécrétions nasales : il ne guérit qu'avec 
la suppression de la cause. 

7° Pharyngites et laryngites secondaires — Nombre 
d'affeclions pharyngo-laryngées sont de véritables satellites 
de maladies chroniques des fosses nasales. La pharyngite 
catarrhale chronique n'est, dans la plupart des cas, qu 'un 
symptôme de l'hypersécrétion nasale dont l 'évacuation ré-
trograde agit sur la paroi postérieure du pharynx et du 
voile du palais. Les expectorations matut inales et sur tout 
les efforts inspiratoires pour expulser lesmucosités relèvent 
de l'affection nasale. De même le catarrhe chronique du 
larynx n'est provoqué le plus souvent que par l 'action des 
mucosités sur les cordes vocales et la chute dans le larynx 
des sécrétions nasales purulentes . 

Cependanton peutobserver des troubles vocaux d'origine 
non inflammatoire, mais dus à l 'obstruction nasale débu-
tant en bas âge ; il en résulte une diminut ion derésonnance 
qui nécessite de la part des muscles du la rynx de plus 
grands efforts pour produire des sons plus distincts. 

EXPLORATION 

1» E X A M E N DU F A C I E S 

Il peut fournir quelques indications: l 'expression de la 
physionomie, l'aspect des plis naso-géniens et des com-
missures labiales, l 'aspect extérieur du nez, des lèvres et 
du cou donnent souvent d'utiles renseignements (végéta-
tions adénoïdes, hypertrophie des amygdales). 
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mouchage, la caisse peut s 'infecter, d'où otites moyennes 
catarrhalesou purulentes . 

4° Troubles oculaires. — Très fréquents sont les troubles 
oculaires. Presque toujours c'est l 'appareil lacrymal qui est 
le plus souvent atteint dans les alïections nasales. On sait 
du reste qu'on peut provoquer un larmoiement, passager 
par le simple attouchement de la muqueuse nasale (intro-
duction du spéculum, cathétérisme), mais lorsqu'il y a tu-
méfaction de l'orifice du canal naso-lacrymal dans le méat 
inférieur, il y a arrêt de l'excrétion lacrymale et épiphora 
continu. En outre .l ' inflammation peut se propager par la 
muqueuse du canal et déterminer une conjonctivite. 

La conjonctivite palpébrale provient presque toujours 
d 'une affection nasale la tente et les kératites phlycténulaires 
souvent très graves accompagnent parfois chez les enfants 
des suppurations chroniques des fosses nasales. La dacryo-
cystite purulente et ses complications: rétrécissements, etc., 
provient presque toujours de suppurations du nez. 

Certaines affections oculaires, plus rares, comme l'irilis, 
le glaucome, l'abcès de l 'orbite, etc., n 'ont qu 'un rappor t 
occasionnel, avec les fosses nasales, mais l 'asthénopie 
dépend souvent de céphalalgie d'origine nasale. 

5o Troubles de l 'odorat. — Les troubles de l 'odorat, bien 
que moins importants, consti tuent une gène assez sérieuse. 
11 y a anosmie mécanique dans l 'obstruction totale des 
fosses nasales, dans les tumeurs et les inf lammations du 
méat moyen. Des écoulements provenant de la partie su-
périeure du nez constituent aussi un obstacle mécanique à 
l'accès de l 'air dans la région olfactive. 

L ' anosmie desozéneux provient de ce que l 'aspiration de 
l 'air se fait par le méat inférieur qui estordinairement élargi 
et quoiqu'il s ' imprègne d'odeur fétide, il n 'arr ive p a s j u s -
qu 'à la muqueuse olfactive du malade et ne peut donc pas 
provoquer de sensation odorante. En plus il existe dans 
beaucoup de cas une atrophie des cellules olfactives; aussi 
dans les cas de guérison d'czène, la perception olfactive 
ne se rétablit que si la muqueuse supérieure est restée 
intacte. 

Les parosmiessurv iennent parfois dans les suppurat ions 
nasales aiguës, sur tout dans l ' influenza, dans la majori té 
des cas elles se rencontrent dans l 'hystérie, la neurasthénie 
et autres états psychiques. 

La eacosmie subjective ne fait toujours que masquer un 

point fétide, siégeant dans le pharynx, fép ipharynx ou le 
plus souvent dans les sinus et qu 'on doit rechercher soi-
gneusement. 

6 Troubles cutanés. —Les troubles cutanés, consécutifsaux 
alTections nasales proviennent de la propagation inllamma-
toire. Chez les enfants surtout , la rhini te catarrhale a iguë 
s 'accompagne d 'une vive rougeur de la lèvre supérieure 
qui dans les hypersécrétions chroniques se transforme vo-
lontiers en impétigo ou eczéma. L'aspect du petit malade 
est alors caractéristique : tuméfact ion bouffie de la lèvre 
supérieure et du nez, adénite sous-angulo-maxil laire . 

Chez l'adulte on observe plutôt le sycosis de la moustache 
qui est occasionné par le contact permanent d j la lèvre 
supérieure avec les sécrétions nasales : il ne guérit qu'avec 
la suppression de la cause. 

7° Pharyngites et laryngites secondaires — Nombre 
d'affections pharyngo-laryngées sont de véritables satellites 
de maladies chroniques des fosses nasales. La pharyngite 
catarrhale chronique n'est, dans la plupart des cas, qu 'un 
symptôme de l'hypersécrétion nasale dont l 'évacuation ré-
trograde agit sur la paroi postérieure du pharynx et du 
voile du palais. Les expectorations matut inales et sur tout 
les efforts inspiratoires pour expulser lesmucosités relèvent 
de l'affection nasale. De même le catarrhe chronique du 
larynx n'est provoqué le plus souvent que par l 'action des 
mucosités sur les cordes vocales et la chute dans le larynx 
des sécrétions nasales purulentes . 

Cependanton peutobserver des troubles vocaux d'origine 
non inflammatoire, mais dus à l 'obstruction nasale débu-
tant en bas âge ; il en résulte une diminut ion derésonnance 
qui nécessite de la part des muscles du la rynx de plus 
grands efforts pour produire des sons plus distincts. 

EXPLORATION 

1» E X A M E N DU F A C I E S 

Il peut fournir quelques indications: l 'expression de la 
physionomie, l'aspect des plis naso-géniens et des com-
missures labiales, l 'aspect extérieur du nez, des lèvres et 
du cou donnent souvent d'utiles renseignements (végéta-
tions adénoïdes, hypertrophie des amygdales). 



2° EXAMEN DE LA BOUCHE ET DU PHARYNX 

11 se prat iquera d'abord sans l'aide d 'aucun ins t rument 
et on inspectera successivement les dents, la langue et le 
palais. Dans la recherche d 'une affection syphil i t ique par 
exemple, on ne devra pas négliger l 'examen de la face in-
terne des joues et des lèvres ainsi que celui du plancher de 
la bouche. 

Dans ce but le crochet représenté (fig. 4) est très utile. 

Fig. 4. — Crochet pour l'examen de la bouche. Demi-grandeur. 

Après cet aperçu général seulement, la langue sera déprimée 
avec un abaisse-langue pour examiner le voile et la paroi 
postérieure du pharynx. Ordinairement il suffit de prendre 
un abaisse-langue plat, à bords mousses ; la résistance de 
la langue est plus facilement vaincue avec un ins t rument 
large, recourbé à angle droit, tel que celui de Frànke l , ou 
mieux avec l 'abaisse-langue de Tùrck que le malade peut 
tenir lui-même, si le médecin a besoin de ses deux mains. 
On préviendra les mouvements réflexes en abaissant for-
tement la langue sans toutefois pousser l ' instrument jusqu 'à 
la base de la langue, afin d'éviter les nausées. 

3° CAVUM- - RHINOSCOPIE POSTÉRIEURE- TOUCHER 
NASO-PHARYNGIEN 

Pour l 'examen du naso-pharynx il est nécessaire d 'em-
ployer une lumière interposée entre l'œil et la région à 
examiner. Comme pour la rhinoscopie postérieure surtout , 
la vision centrale est nécessaire et on projettera au moyen 
d 'un réflecteur (fig. 5) dont l'orifice central sera pîacé 
devant l'œil du médecin, les rayons 'd 'unelampe quelconque 
dans la gorge et sur un petit miroir rhinoscopique. Comme 
source lumineuse on peut utiliser la lumière du jour pro-
jetée directement, ou mieux réfléchie par un miroir concave 
fixé à une fenêtre, mais il est préférable de recourir à la 

lumière artificielle suff isamment intense. Le miroir frontal 
de Clar est parfait. On prend alors un petit miroir rhinos-
copique, et pour éviter qu'il ne soit terni par la buée on le 

chauffera préalablement à la flamme d 'une lampe, ou on le 
t rempera dans une solution de lysol. Pu i s il sera int rodui t 
dans la cavité buccale derrière la luette et placé de façon à 
ce qu 'un mouvement de rotation qu 'on lui impr imera 
donne l ' image complète de l 'épipharynx et des choanes 
(fig. G). On obtient le relâchement du voile du palais en 
faisant respirer le malade t ranqui l lement , la plupart en 
effet ne contractent le voile qu 'en retenant la respiration. 
Si cette contraction est due à la crainte, on engagera le 
patient à « ronfler », ou à dire en, ou. Cependant cette 
intonation d'un son nasal n'est généralement pas bien exé -

Fig. 5. — Réflecteur à pied. 
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entée et produit alors un effet contraire : l'occlusion du 
pharynx . Les ins t ruments releveurs et abaisseurs du voile 
ne doivent être utilisés que dans des cas exceptionnels; 
presque toujours on peut s'en passer. 

La rhinoscopie postérieure e s t u n a r t qu'on acquiert seu-
lement par une longue expérience et par une dextérité en 
quelque sorte individuelle. 

Il n 'y a pas de spécialiste, malgré toute son habilete et 
toute sa patience,qui ait toujours pu réussir la rhinoscopie 
postérieure. Environ 5 0/0des malades et en particulier les 

enfants, nepeuventê t re rh inoscopiés , ma i scomme chez ces 
derniers il s 'agit presque toujours de tumeurs de l 'épipha-
rynx, le toucher naso-pharyngien complète ce que la vue 
n 'a pu montrer. Chez l 'adulte ce procédé doit être parfois 
employé pour fixer sur la situation des corps étrangers, de 
séquestres, la consistance de tumeurs , etc . . . 

Nous venons de voir que le toucher naso-pharyngien est 
un complément utile et parfois nécessaire de l 'examen v i -

Fig . 6. — Image de la rhinoscopie pos tér ieure . 

R. Fosset tes de Rosenmiiller. — ch, choanes . — w, bou r -
relets de la t rompe. — o, orifice de la t r ompe . — f , fornix. — 
s, cloison. — u, lue t te . — v, voile du palais. — sp, pli sa lpm-
go-pharyngien . — pp clpg, a r epa la to -pharyng ien et palatoglosse. 

suel. Pour le prat iquer , le médecin se place debout, der-
rière l 'adul te ; assis, s'il s'agit au contraire d 'un enfant , ce-
lui-ci est placé debout entre les jambes pendant qu 'une 
autre personne tient les mains. Fuis le médecin, appuyant 
la tète de l 'enfant contre sa poitrine, lui entr 'ouvre la 
bouche et refoule avec l 'index gauche la muqueuse de la 
ioue entre les dents, ce qui empêche l 'enfant de fermer la 
bouche et de mordre le do ig t ; il est inutile de protéger ce 
dernier avec un doiglier quelconque. On l ' introduit ensuite 
rapidement en arrière sur le côté de la luette, derrière le 
voile du palais qui , le plus souvent, est fortement contrac-
té. Ensuite on explore rapidement les choanes, la voûte du 
pharynx et ses gouttières latérales sans s 'at tarder longue-
ment pour éviter de prolonger inut i lement un examen dé-
sagréable. Bien entendu, l'ongle du doigt explorateur sera 
court, arrondi et la main sera préalablement antiseptisée. 

4" NEZ. - RHINOSCOPIE ANTÉRIEURE 

On emploiera toujours la lumière réfléchie à l'aide de la-
quelle on éclaire d'abord le vestibule du nez qu 'on examine 
sans ins t rument , simplement en 
soulevant le lobule. Pu i s on intro-
duit le spéculum entre la cloison 
et l'aile, à la partie antérieure, 
pour découvrir le sinus antér ieur 
du vestibule; ensuite on l'enfonce 
plus profondément et on l 'entr 'ou-
vre doucement après l'avoir intro-
duit complètement. On ne doit j a -
mais déterminer d 'hémorrhagie. 11 
existe une foule de modèles de 
spéculums. 

Sans déplacer l ' instrument, on 
incline la tête du malade douce-
ment, en avant, en arrière, en po-
sant la main droite sur le sommet 
de la tète ; de la sorte on examine 
facilement l ' intérieur des fosses 
nasales depuis le plancher jusqu 'à 
la voûte (fig. 7). 

Pour connaître la situation, 
l 'insertion, la résistance ou la nature d 'un corps é t ranger , 

Fig . 7. — Image rhi-
noscopique de la fosse 
nasale droi te . 
m . m, cornet moyen ; 

— m. g, méa t moyen ; 
— u . u cornet in fé r ieur ; 
— u g , méa t i n fé r i eu r ; 
— s, cloison. 



d 'une t u m e u r , etc... on emploie le stylet. Le plus souvent 
on devra recourber son extrémité ; en tous cas on l ' intro-
du i ra très doucement, afin d'éviter un t raumat isme ou une 
fausse route. Si le nez renferme des sécrétions, on les enlè-
vera, soit en faisant moucher le malade, soit en les déter-
geant doucement au moyen de petits tampons d 'ouate. 
Quant aux croûtes sèches elles sont parfois tellement 
adhérentes qu'on ne peut les enlever sans déterminer 
d 'hémorrhagie . Pour faciliter leur expulsion on peut les 
recouvrir pendan t quelques heures avec des tampons 
d'ouate qui provoquent une hypersécrétion de mucus na-
sal elles se détachent alors facilement et peuvent être ex-
traites à la p ince ; on peut également les ramollir avec 
une pommade ou de l 'huile de vaseline. 

5° EXPLORATION DU SINUS MAXILLAIRE 

Pour connaître le contenu du sinus maxillaire on a re -
cours à la ponction exploratrice faite avec un trocart droit . 
Après anesthésie du méat inférieur avec une solution de 
cocaïne à 20 0 / 0 , on d i r igee t on appuie la pointe du trocart 
le plus perpendiculairement possible contre l'os, directe-
ment au-dessous de l'insertion du cornet infér ieur , en re-
foulant la téralement la cloison carti lagineuse, puis on 
enfonce l ' ins t rumenten lui faisantexécuter des mouvements 
de rotation. Le plus souvent, la manœuvre est facile si l 'os 
est mince ; ra rement il est épais, et offre plus ou moins de 
résistance au point de ne pouvoir être perforé. Dès qu'on 
sent la pénétration dans la cavité, on enlève le trocart et on 
enfonce un peu plus profondément la canule afin de s'assu-
rer si l'on n 'a pas perforé la paroi externe du sinus. Puis 
on adapte à la canule une poire munie d 'un t u b e e t o n fait 
une insufflation d ' a i r ; pendant ce temps on examine le 
méat moyen avec le spéculum afin de constater l 'issue du 
pus. Si cette insufflation ne ramène aucune goutte de l i -
quide, on remplit la poire de caoutchouc avec une solution 
antiseptique chaude et on lave le sinus, le malade incl inant 
la tête en avant et du côté opposé. Après le lavage on exa-
míne l e liquide, les mucosités surnagent à la surface tandis 
que le pus descend au fond. 

L'examen des s inus pneumat iques peut se faire égale-
ment à l'aide de petites lampes à incandescence ; mais les 
résul tats obtenus sont souvent incertains, car l 'obscurité 

peut être produite par une configuration anormale ou l 'ab-
sence même de cette cavité, en particulier pour les s inus 
frontaux. D'autre part, une cavité à sécrétion continue 
peut contenir peu de liquide et rester claire à la t ranssi l lu-
mination. 

La skiascopie, si rarement qu'elle paraisse indiquée, 
peu t être très utile pour déterminer la présence de corps 
étrangers ou pour diagnostiquer l'existence d 'une s inus i t e ; 
on ne peut conclure avec les rayons Rœntgen à la présence 
de sécrétions qui provoquent une obscurité des régions pneu-
matiques, mais il est important de pouvoir constater, sur ' 
l 'écran, si le stylet introduit dans le s inus frontal, par 
exemple, se trouve réellement dans cette cavité ou dans 
une cellule ethmoïdale antérieure. 

THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 

THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE DES AFFECTIONS 
RUCCO-PHARYNGÉES 

Dans le traitement des affections bucco-pharyngées, on 
peut poser comme règle générale qu'il faut enlever les sé-
crétions abondantes ou celles qui par leur stagnation en 
quelque sorte, pourraient provoquer une irritation con-
tinue. 

Quant à la désinfection, possible dans certains cas spé-
ciaux, en général elle est impraticable. Les gargarismes ne 
devront contenir que des substances indifférentes et neutres 
à cause des dangers de l'absorption et leur action n'a guère 
pour but que la diminution ou la dissolution des sécrétions: 
les alcalins sontalors tout à fait indiqués. Contre la fétidité 
et la mauvaise haleine d e l à cavité buccale, on emploiera 
surtout les substances aromatiques. 

1" NETTOYAGES DE LA CAVITÉ BUCCO-PHARYNGÉE 

Pour nettoyer la bouche et le pharynx, à l'état normal 
l'eau froide suffit ordinairement ; pour les dénis il n'est pas 
utile d'employer des poudres spéciales : une brosse droite, 
et non concave, molle, est suffisante. Pour enlever de 
grandes quantités de mucosités on recommandera des la-
vages avec une solution salée tiède à 1 0 /0 . Contre les in-
flammations légères, on prescrira les astringents, tels, par 



d 'une t u m e u r , etc... on emploie le stylet. Le plus souvent 
on devra recourber son extrémité ; en tous cas on l ' intro-
du i ra très doucement, afin d'éviter un t raumat isme ou une 
fausse route. Si le nez renferme des sécrétions, on les enlè-
vera, soit en faisant moucher le malade, soit en les déter-
geant doucement au moyen de petits tampons d 'ouate. 
Quant aux croûtes sèches elles sont parfois tellement 
adhérentes qu'on ne peut les enlever sans déterminer 
d 'hémorrhagie . Pour faciliter leur expulsion on peut les 
recouvrir pendan t quelques heures avec des tampons 
d'ouate qui provoquent une hypersécrétion de mucus na-
sal elles se détachent alors facilement et peuvent être ex-
traites à la p ince ; on peut également les ramollir avec 
une pommade ou de l 'huile de vaseline. 

5° EXPLORATION DU SINUS MAXILLAIRE 

Pour connaître le contenu du sinus maxillaire on a re -
cours à la ponction exploratrice faite avec un trocart droit . 
Après anesthésie du méat inférieur avec une solution de 
cocaïne à 20 0 / 0 , on d i r igee t on appuie la pointe du trocart 
le plus perpendiculairement possible contre l'os, directe-
ment au-dessous de l'insertion du cornet infér ieur , en re-
foulant la téralement la cloison carti lagineuse, puis on 
enfonce l ' ins t rumenten lui faisantexécuter des mouvements 
de rotation. Le plus souvent, la manœuvre est facile si l 'os 
est mince ; r a remen t il est épais, et offre plus ou moins de 
résistance au point de ne pouvoir être perforé. Dès qu'on 
sent la pénétration dans la cavité, on enlève le trocart et on 
enfonce un peu plus profondément la canule afin de s'assu-
rer si l'on n 'a pas perforé la paroi externe du sinus. Puis 
on adaple à la canule une poire munie d 'un t u b e e t o n fait 
une insufflation d ' a i r ; pendant ce temps on examine le 
méat moyen avec le spéculum afin de constater l 'issue du 
pus. Si cette insufflation ne ramène aucune goulte de l i -
quide, on remplit la poire de caoutchouc avec une solution 
antiseptique chaude et on lave le sinus, le malade incl inant 
la tête en avant et du côté opposé. Après le lavage on exa-
míne l e liquide, les mucosités surnagent à la surface tandis 
que le pus descend au fond. 

L'examen des s inus pneumat iques peut se faire égale-
ment à l'aide de petites lampes à incandescence ; mais les 
résul tats obtenus sont souvent incertains, car l 'obscurité 

peut être produite par une configuration anormale ou l 'ab-
sence même de celte cavité, en particulier pour les s inus 
frontaux. D'autre part, une cavité à sécrétion continue 
peut contenir peu de liquide et rester claire à la t ranssi l lu-
mination. 

La skiascopie, si rarement qu'elle paraisse indiquée, 
peu t être très utile pour déterminer la présence de corps 
étrangers ou pour diagnostiquer l'existence d 'une s inus i t e ; 
on ne peut conclure avec les rayons Rœntgen à la présence 
de sécrétions qui provoquent une obscurité des régions pneu-
matiques, mais il est important de pouvoir constater, sur ' 
l 'écran, si le stylet introduit dans le s inus frontal , par 
exemple, se trouve réellement dans cette cavité ou dans 
une cellule ethmoïdale antérieure. 

THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 

THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE DES AFFECTIONS 
RUCCO-PHARYNGÉES 

Dans le traitement des affections bucco-pharyngées, on 
peut poser comme règle générale qu'il faut enlever les sé-
crétions abondantes ou celles qui par leur stagnation en 
quelque sorte, pourraient provoquer une irritation con-
tinue. 

Quant à la désinfection, possible dans certains cas spé-
ciaux, en général elle est impraticable. Les gargarismes ne 
devront contenir que des substances indifférentes et neutres 
à cause des dangers de l'absorption et leur action n'a guère 
pour but que la diminution ou la dissolution des sécrétions: 
les alcalins sontalors tout à fait indiqués. Contre la fétidité 
et la mauvaise haleine d e l à cavité buccale, on emploiera 
surtout les substances aromatiques. 

1" NETTOYAGES DE LA CAVITÉ BUCCO-PHARYNGÉE 

Pour nettoyer la bouche et le pharynx, à l'état normal 
l'eau froide suffit ordinairement ; pour les dénis il n'est pas 
utile d'employer des poudres spéciales : une brosse droite, 
et non concave, molle, est suffisante. Pour enlever de 
grandes quantités de mucosités on recommandera des la-
vages avec une solution salée tiède à 1 0 /0 . Contre les in-
flammations légères, on prescrira les astringents, tels, par 



exemple , q u ' u n e solut ion chaude d 'a lun à 1 0/0 addit ionnée 
d 'un peu de sel. 

Pour lavages de la bouche, on se servira de la solution 
su ivan te : 

Teinture de myr rhe ) a a 

— de ra t anh ia ) 15 g rammes . 
Huile de men the poivrée IV gout tes . 

Une demi-cuiller à cafédans un quar t de litre d'eau froide. 
On peut également employer cette mixture , pure, pour ba-
digeonner les gencives. 

2- — CALMANTS ET DÉRIVATIFS 

On calme les inflammations intenses du pharynx avec 
des gargar i smes chauds , en particulier avec des infusions 
de camomille ou de sauge. On se gardera bien de recom-
mander l 'usage de la glace ou de gargar i smes glacés ; l ' a -
némie momentanée provoquée par le froid est suivie d ' u n e 
hypérémie très violente tandis que l'action de la cha leur 
p rodu i t une hypérémie passive continuelle, et une déri-
vation sanguine plus rapide dans les régions enf lammées . 

Comme dérivatifs extérieurs, il faut prescrire des enve-
loppements humides et chauds du cou ; dans les a m y g d a -
lites, on recommandera que le pansement recouvre bien 
l 'angle du maxil laire et non pas le cou seulement (fig. 8). 

3. — TRAITEMENT DE L 'ÉTAT GÉNÉRAL 

Dans toute in f lammat ion aiguë de la muqueuse des voies 
aér iennes supérieures, on devra surveiller l 'état du tube di -
gestif, et , en cas d ' embar ras gastr ique, prescrire dès le dé -
b u t , des purga t i f s légers. On recommandera en out re le 

• sé jour dans une a tmosphère dépourvue de poussière, pas 
t rop chaude, ni trop sèche. De même pour les cures d ' a i r , 
on devra choisir des plages plutôtdouces et des climats mon-
tagneux, humides . 

L' interdict ion du tabac est absolument nécessaire, s u r -
tout l 'usage du tabac à pr iser . 

4. - P A N S E M E N T S DE LA CAVITÉ BUCCO-PH ARYNGÉE 

Le pansement des plaies de la cavité bucco-pharyn-
g ienne se fera avec la poudre ou la gaze iodoformée qui 

sont les meil leurs désinfectants des muqueuses . Dans les 
t raumat ismes opératoires ou accidentels, au niveau des t issus 
cellulaires lâches, comme celui de la muqueuse juga le p a r 
exemple, on devra pra t iquer un t amponnement pour éviter 
des décollements et des fusées purulentes . (Afin de masque r 

Fig . 8. — Enveloppement humide et chaud du cou et de 
l 'angle maxil la ire . 

le g o û t d é s a g r é a b l e d e l ' i o d o f o r m e d a n s l a b o u c h e , o n c o n -
s e i l l e r a d e s g a r g a r i s m e s f r é q u e n t s a v e c u n e s o l u t i o n d ' e s -
s e n c e d ' a s p é r u l e ) . 

THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE DES AFFECTIONS NASALES 

1° NETTOYAGE DES FOSSES NASALES 

U n e des p r i n c i p a l e s i n d i c a t i o n s d a n s le t r a i t e m e n t d e s 
affections nasales est de faciliter Vécoidement des sécrétions. 
M ê m e s a n s v i s e r l a g u é r i s o n q u i , d a n s c e r t a i n s c a s g r a v e s , 
n e p e u t ê t r e o b t e n u e q u ' a u p r i x d e l a r g e s i n t e r v e n t i o n s , o n 
d o i t c h e r c h e r à d é b a r r a s s e r les f o s s e s n a s a l e s d e l e u r s p r o -
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duits de sécrétions, afin d'éviter leur chute dans les voies 
aériennes et par conséquent l'infection de ces dernières. 

On pourra avoir recours aux divers procédés suivants : 
a. Expiration forcée. — En se mouchant f réquemment , 

al ternativement par chaque narine, on chassera les muco-
sités qui obstruent les fosses nasales. Ce procédé est à re-
commander surtout chez les enfants. 

b. Bain nasal. — 1-e lavage avec la solution salée physio-
logique tiède à 2So C- suffira. 

Si les sécrétions sont trop épaisses on emploiera la solu-
tion suivante : 

Chlorure de sodium ) __ 
Carbonate de soude a a 

Biborate de soude ) 

Une demi-cuil ler à café dans un quar t de litre d 'eau. 
Griinwald proscrit l 'usage du lavage qu'il trouve dan-
gereux, car les sécrétions peuvent être entraînees dans 
Fes sinus et dans l'oreille. Tout au plus, pourra-t-on verser 
dans le nez les liquides avec une cuiller. Il est préférable 
de renifler la solution versée dans le creux de la main ; de 
la sorte, elle atteint le méat moyen puisque le liquide reni-
flé suit la voie de l'air inspiré et d 'autre part le liquide 
pénètre sans pression dangereuse. La meilleure preuve en 
est fournie par l 'apparition de céphalée quand le malade 
a reniflé fort, ce dont il doit être prévenu. Bien entendu le 
contenu des fosses nasales aura été évacué par une expira-
tion forcée avant de respirer le l iquide. 

Dans le but de ramollir les croûtes résistantes ou pour 
fluidifier les sécrétions, on recommandera avec avantage 
d'aspirer une faible quant i té d 'une solution à 10 0/0 
d'ichthyol dans la vaseline l iquide. Cette solution pourra 
aussi être employée pour le badigeonnage du pharynx en 
cas de formation de croûtes. 

2- — CAUTÉRISATIONS 

Elles t rouvent leur indication la plus nette et la p lus 
fréquente dans l 'obstruction nasale. On peut les prat iquer : 
avec des caustiques chimiques, soit avec le galvanocautère. 

a — Caustiques chimiques. — L'acide tnchloracetique 
est un agent des plus efficaces et qui ne nécessite 1 usage 
d 'aucun ins t rument spécial. Après cocaïnisation on trempe 
s implement la pointe d 'un stylet nasal dans 1 acide cristal-

lisé ou liquide, et on porte le cristal ou la goutte sur le poin t 
à cautériser. Aussitôt après, on enlève l'excès de liquide à 
l 'aide d'un porte-coton. 

b. — Galvanocaustie. — S'il faut pra t iquer une destruc-
tion plus étendue d e l à muqueuse, on emploiera la galva-
nocaustie. 

Tandis que pour des lésions destructives, il est plutôt 
indiqué de cautériser en surface, dans les obstructions 
nasales par rhini te hypertrophique, il faut agir en profon-
deur . On pique, avec la pointe du cautère incandescent, la 
tête du cornet inférieur, par exemple, et on l'enfonce dans 
le tissu spongieux, en suivant l'os en arr ière le plus loin 
possible, et aussi loin qu'il est nécessaire, puis on la retire 
doucement encore rouge. Ce procédé est préférable aux 
cautérisations en sillon qui sont beaucoup recommandées. 
Les avantages sont d 'atteindre réellement la partie la plus 
hypertrophiée, de ne provoquer presque aucune hémorrha-
gie, de ne produire qu 'une toute petite escharre d'entrée, 
ce qui diminue encore les chances d 'hémorrhagie lorsqu'elle 
se détache, d 'agir presque sans douleur, enfin de ne pas 
déterminer de synéchies entre la surface opératoire et la 
cloison qui est légèrement atteinte par le rayonnement 
calorique dans les cautérisations en surface. 

Chaque cautérisation du nez doit être suivie d'un exa-
men quelques jours après ; si elle a déterminé la produc-
tion de croûtes, on les enlèvera avec une pommade. 

3. — ELECTROLYSE 

L'éleclrolyse est indiquée principalement pour délruire 
des tumeurs malignes saignant fac i lementetabondamment . 
On enfonce une aiguille double, fine, en platine et on fait 
passer lentement et progressivement, un courant de 20 à 
30 milliampères, on peut agir pendant une durée de 3 à 
20 minutes. 

4. — TAMPONNEMENT 

11 est indiqué dans le but d 'arrêter les hémorragies spon-
tanées ou opératoires. Les hémorragies spontanées, qui 
reconnaissent presque toujours comme cause une lésion 
siégeant au niveau de la partie la plus antérieure de la cloi-
son, s 'arrêtent souvent d 'elles-mêmes, en recommandant 
au malade le calme le plus absolu, la tète étant légèrement 



inclinée en avant de façon que le sang puisse s'écouler sans 
q u e la respiration nasale soit entravée. Ce dernier point est 
important puisque la respiration nasale a une action de-
plélive sur les vaisseaux de la tête. 

Si ce moyen simple ne suffisait pas , on peut faire renifler 
du jus de citron, placer un linge humide et froid sur la 
nuque , ou aspirer une prise de sel. En cas d'échec, placer 
dans la part ie antér ieure de la fosse nasale un tampon 
imbibé d'eau oxygénée médicinale, d 'une solution d'anti-
p y r i n e à parties égales, ou d 'adrénaline à 1/5000. Lorsqu on 
est obligé de recourir au tamponnement , il faut bien consi-
dérer qu'il n 'agira réellement que sur le point qui saigne, 
or celui-ci est presque toujours situé à la partie antér ieure 
des fosses nasales, il n'y a donc rien de plus absurde que 
de faire le tamponnement de la cavité nasale et du cavum 
avec la sonde de Belloc. Après avoir nettoyé rapidement la 
fosse nasale qui saigne, on verra le plus souvent le sang 
provenir de la partie antéro-inférieure de la cloison et 1 ou 
pour ra tenter d 'arrêter l 'hémorrhagie en comprimant le 
point hémorrhagipare pendant quelques minutes, avec un 
petit tampon d'ouate hydrophile trempé dans une solution 
fraîche d'eau oxygénée ; on peut même laisser ce tampon 
en place pendant 24 heures. „ , 

Lorsque le siège de l 'hémorrhagie est plus prolond, on 
appliquera le même trai tement , si possible, mais en enfon-
çant une mèche de gaze plus profondément. 

L'entassement d 'une mèche en avant du point qui saigne 
est inutile et même nuisible en raison de l 'obstruction na-
sale qui en résulte. , , 

Les hémorrhagies opératoires s 'arrêtent en général spon-
tanément si la plaie est bien régulière, dépourvue de lam-
beaux flottants et si la respiration nasale est libre. Lorsque 
dans le cours d 'une intervention on se trouve gêné par le 
sang, on emploie momentanément un tampon d'eau oxy-
génée, et on peut continuer l'opération lorsque l 'hémor-
rhagie est presque arrêtée. Mais le meilleur moyen pour 
éviter les hémorrhagies post-opératoires et retardées, c'est 
d'opérer proprement et radicalement, en tout cas jusqu 'au 
rétablissement de la respiration nasale. Des hémorrhagies 
très abondantes, celles qui sont consécutives par exemple a 
l 'ablation des polypes, s 'arrêtent presque ins tantanément 
dès que la circulationde l'air est rétablie. 

Dans ces cas, le tamponnement est à rejeter pour deux 

raisons : 1° il existe presque toujours des suppurat ions qui 
infecteront la plaie ; 2° ces suppurat ions peuvent être un 
danger vital par la rétention qu'elles provoquent derrière 
le tampon. 

5- — OPÉRATIONS 

Pour l 'ablation des tumeurs des fosses nasales, on peut 
se servir soit d'anses froides, soit d 'anses galvanocaust iques. 

L'anse froide sera faite avec un fil souple et mince, en 
acier n<> 6, les anses chaudes ou galvaniques avec des fils en 
platine, ou en acier n° 8 ou 9. Les tubes des anses froides 
doivent être ouverts jusqu 'à leur extrémité, sans cloison 
interposée à leur extrémité, de manière à pouvoir a t t i rer 
l 'anse entière dans le tube et traverser la t umeur tout en-
tière. 

Pour extirper les tumeurs molles à pédicule difficilement 
accessible, se dérobant facilement à l 'anse, on emploiera 
des pinces ; cependant on rejettera le procédé barbare et 
aveugle, en usage autrefois, consistant dans l ' introduction 
d 'une pince à pansements, saisissant tout au hasard, 
introduite sans lecontrùle de la vue. Au contraire, en s'éclai-
rant avec le miroir, on introduira des pinces solides qui 
ne sectionnent pas les parties molles, mais les pincent et on 
procédera ensuite par a r rachement ou par torsion. Ce pro-
cédé est préférable à la section parce que dans les cas de po-
lypes, par exemple, on ne prévient la récidive qu'en extir-
pant radicalement le périoste ou même la surface osseuse 
d ' implantation. 

Toutes ces pinces peuvent servir à l 'ablation des surfaces 
osseuses malades, ou consti tuant un obstacle à la respi-
rat ion. 

Des ciseaux de forme appropriée (fig. 9) servent égale-
ment, toujours sous le contrôle de la vue, à sectionner les 
synéchies ou à enlever des lambeaux flot tants de m u -
queuse. 

Nous représentons ici une opération typique, destinée à 
donner du jour dans les fosses nasales, et à rendre les s inus 
accessibles; nous voulons parler de la résection du cornet 
moyen et en particulier de son extrémité antérieure (fig. 10 
et 11). 

(Sur les figures 10 et 11, les ins t ruments sont placés trop 
horizontalement, en réalité la configuration du nez em-



pèche naturel lement une telle direction, l ' ins t rument doit 
être introduit et disposé de bas en hau t . 

Fin-, g . - Ciseaux p o u r sec t ionner les synéch ies 
° ou enlever des l a m b e a u x de m u q u e u s e s . 

On ferme les branches de la pince qui embrassent la base 
de la tète du cornet, puis on tord l ' ins t rument dans le sens 

de son axe, et on enlève le f ragment avec l 'anse froide ou 
chaude. 

Fig . 11. — Résect ion du cornet m o y e n . 

vent être pratiquées par les voies naturelles ; mais pour les 
tumeurs malignes, la tuberculose, etc., on risque pa r -

Fig . 10. — Résection du cornet m o y e n . 

L'usage de la curette (fig. 12) est indiqué : dans le gra t -
tage des granulations, des fongosités, l 'ablation de surfaces 
osseuses malades, ou de t u m e u r s situées dans des anf rac-
tuosités profondes. 

La plupart des interventions sur les fosses nasales peu-



fois, et même presque toujours, d'opérer incomplètement, 
car ordinairement la tumeur s'étend bien au delà du rayon 
visuel. Dans ce cas, il faut opérer par des voies artificielles. 
Pour des régions accessibles, au niveau des méats, il 
suffira ordinairement de faire la résection temporaire ty-

3,0 yt 8.5 

Fig. 12. — Curettes 

pique de l'os nasal, de Langenbeck ; il sera rarement i n -
diqué de rabattre la face d 'après le procédé de Bardenheuer . 

On te rminanton peut poser comme règles générales dans 
les opérations nasales : 

A. — Q u e le but de ces opérations doit être : 
1° De supprimer les obstacles à la respiration. 
2° De rétablir le libre écoulement des sécrétions. 
3° De découvrir les orifices des sinus malades. 
4° De supprimer les lésions secondaires qui pourraient 

continuer à entretenir l'affection nasale môme après sup-
pression de la cause. 

S0 De détruire les tumeurs malignes. 

H. — Pour atteindre ce but et éviter des accidents opé-
ratoires il faut : 

I. Intervenir rapidement et toujours le plus rapidement 
possible. 

2. Rétablir . la perméabilité de la fosse nasale, en une 
séance. . 

3. Obtenir des surfaces de section nettes, sans débris de 
lambeaux flottants. 

L'antisepsie est absolument inutile, mais il faut se garder 
d ' introduire dans la plaie des germes infectieux. On réa-
lisera ce desideratum par la stérilisation des mains et des 
instruments. 

Pour les opérations par voie endo-nasale, la narcose n'est 
guère nécessaire que chez les enfants seulement . 

PATHOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE SPÉCIALES 

La cavité bucco-pbaryngienne et les fosses nasales sont 
des régions très exposées aux influences extérieures ; elles 
constituent en effet un lieu de passage pour les aliments de 
nutrition et l 'air respiratoire. Ce double but explique faci-
lement le nombre des affections, les unes traumatiques, les 
autres inflammatoires qui peuvent s'y développer. 

Ces maladies primitives ou secondaires peuvent à leur 
tour être une porte d'entrée dans l 'organisme pour les in-
fections générales. 

M A L A D I E S A I G U Ë S 

1. — F O R M E S I D I O P A T H I Q U E S 

A. — FORMES SUPERFICIELLES 

Le C A T A R R H E en est la traduction la plus fréquente. Au 
point de vue étiologique, le catarrhe aigu, dans la cavité 
bucco-pharyngée, est presque toujours un symptôme con-
comitant d ' inflammations voisines ou il résulte d 'une 
irritation directe produite par certains aliments, des soins 
dentaires, un abus de-tabac, etc. Au contraire l ' inf lamma-
tion simple du pharynx, de même que le coryza aigu, qui 



fois, et même presque toujours, d'opérer incomplètement, 
car ordinairement la tumeur s'étend bien au delà du rayon 
visuel. Dans ce cas, il faut opérer par des voies artificielles. 
Pour des régions accessibles, au niveau des méats, il 
suffira ordinairement de faire la résection temporaire ty-
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F i g . 12 . — C u r e t t e s 

pique de l'os nasal, de Langenbeck ; il sera rarement i n -
diqué de rabattre la face d 'après le procédé de Bardenheuer . 

On te rminanton peut poser comme règles générales dans 
les opérations nasales : 

A. — Q u e le but de ces opérations doit être : 
1° De supprimer les obstacles à la respiration. 
2° De rétablir le libre écoulement des sécrétions. 
3° De découvrir les orifices des sinus malades. 
4° De supprimer les lésions secondaires qui pourraient 

continuer à entretenir l'affection nasale môme après sup-
pression de la cause. 

S0 De détruire les tumeurs malignes. 

H. — Pour atteindre ce but et éviter des accidents opé-
ratoires il faut : 

I. Intervenir rapidement et toujours le plus rapidement 
possible. 

2. Rétablir . la perméabilité de la fosse nasale, en une 
séance. . 

3. Obtenir des surfaces de section nettes, sans débris de 
lambeaux flottants. 

L'antisepsie est absolument inutile, mais il faut se garder 
d ' introduire dans la plaie des germes infectieux. On réa-
lisera ce desideratum par la stérilisation des mains et des 
instruments. 

Pour les opérations par voie endo-nasale, la narcose n'est 
guère nécessaire que chez les enfants seulement . 

PATHOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE SPÉCIALES 

La cavité bucco-pbaryngienne et les fosses nasales sont 
des régions très exposées aux influences extérieures ; elles 
constituent en effet un lieu de passage pour les aliments de 
nutrition et l 'air respiratoire. Ce double but explique faci-
lement le nombre des affections, les unes traumatiques, les 
autres inflammatoires qui peuvent s'y développer. 

Ces maladies primitives ou secondaires peuvent à leur 
tour être une porte d'entrée dans l 'organisme pour les in-
fections générales. 

M A L A D I E S A I G U Ë S 

1. — F O R M E S I D I O P A T H I Q U E S 

A. — FORMES SUPERFICIELLES 

Le CATARRHE en est la traduction la plus fréquente. Au 
point de vue étiologique, le catarrhe aigu, dans la cavité 
bucco-pharyngée, est presque toujours un symptôme con-
comitant d ' inflammations voisines ou il résulte d 'une 
irritation directe produite par certains aliments, des soins 
dentaires, un abus de-tabac, etc. Au contraire l ' inf lamma-
tion simple du pharynx, de même que le coryza aigu, qui 



sontsouvent associés, sont sur tout occasionnés par le refroi-
dissement, l 'infection. 

O B J E C T I V E M E N T les muqueuses sont plusou moins rouges, 
la muqueuse buccale est souvent légèrement dépolie par la 
tuméfaction de l 'épithélium ; dans le nez, l ' inflammation 
se caractérise par une hypérémie souvent considérable du 
tissu érectile. Dans la bouche, l 'épithélium étant plus irrité 
par les mouvements de mastication et les al iments , il en 
résulte parfois des érosions superficielles (planche III, 

fi°-. . . 
La sécrétion est d'abord diminuée et provoque u n e sen-

sation de sécheresse, qui se trouve encore augmentée par 
l 'hypérémie et la chaleur de la muqueuse . Il en résulte : 
dans la bouche, la sensation d'un goût pâteux ; dans le 
pharynx, une violente sensation de soif. P lus tard, la sé-
crétion augmente et se t r adu i t : dans la bouche, par de la 
salivation ; dans le nez, par un écoulement en quant i té plus 
abondante. La sécrétion nasale est d'abord aqueuse, les 
glandes séreuses de la région olfactive entrant les premières 
en action, tandis que les glandes muqueuses des cornets 
comprimées par le tissu érectile hypérémié n 'entrent en jeu 
que plus tard ; puis la sécrétion devient visqueuse, épaisse 
et souvent purulente . Si les mucosités renferment des 
masses épaisses et sur tout purulentes , ce fait indique la 
participation des s i n u s ; c'est là du reste, le plus souvent, 
la cause des céphalalgies très violentes que l'on observe et 
qui sont dues à la compression des terminaisons nerveuses 
p a r l e s muqueuses tuméfiées ; la douleur se trouve encore 
accrue lorsqu'il y a rétention de sécrétion derrière les ré-
gions tuméfiées. 

Les téguments de là lèvre supér ieuresontsouvent irri tés, 
sur tout chez les enfants ; la muqueuse labiale est sèche, 
rôtie, fendillée. La conjonctive participe également à l ' in-
flammation, qu'elle soit i r r i téeou bien mécaniquement par 
l 'arrêt des larmes, ou par l ' infection. 

La durée des inflammations aiguës naso-bucco-pharyn-
gées est de hui t jours au plus, s'il ne survient pas de com-
plications dues à un mauvais état général antér ieur , ou à 
un traitement trop intensif. On voit alors la salivation ces-
ser, la.douleur pharyngée disparaître, la respiration nasale 
se rétablir, lessécrétions devenir intermittentes et m u q u e u -
ses pour cesser complètement. Parfois il peut subsister 
une sinusite qui se reconnaît à la persistance de la douleur 

et à l'hypersécrétion ; le diagnostic est d 'autant plus facile 
que les symptômes sont uni latéraux. 

Le traitement comporte la suppression immédiate de 
tous les irritants, tels que le tabac, l 'alcool; une diète 
légère, des sudations, des purgatifs, le séjour dans une 
pièce à température égale et modérée, sans poussière. 

D a n s l 'angine les gargarismes tièdes avec une solution 
d'alun sont particulièrement indiqués. Contre le cozyza on 
fera renifler des solutions salées; chez les enfants on appli-
quera de la vaseline boriquée sur la lèvre supérieure et 
chez le nourrisson, il faudra prévoir les difficultés de l'ali-
mentation. En cas de céphalalgie, application de vessies de 
glace. 

Lorsque le coryza est très violent faire prendre deux ou 
trois fois par jour un gramme d'an tipyrine. pour d iminuer les 
phénomènes infectieux généraux et calmer la céphalalgie. 
Lorsque les troubles locaux sont très accentués, des badi-
geonnages du méat moyen avec une solution faible de 
cocaïne permettent, par suite de la rétraction du cornet, 
l'expulsion des sécrétions et un écoulement plus régulier. 

Quant à la sinusite, elle n'exige de soins particuliers que 
lorsqu'elle persiste plusieurs semaines et s'il existe des 
symptômes graves ; ordinairement , elle guéri t spontané-
ment. Rarement les catarrhes ordinaires se compliquent de 
troubles sérieux du côté de l'oreille m o y e n n e ; dans la 
généralité des cas on n'observe seulement qu 'une légère 
hypérémie. 

Formes cliniques. — L'inflammation superficielle de la 
muqueuse peut aboutir à la formation d'ulcérations, lors-
qu'il existe certaines circonstances écologiques spéciales 
ou certaines conditions locales particulières. 

Pa r exemple chez les nourrissons on peut observer une 
u l c é r a t i o n d u f r e i n à la suite du frottement de la 
langue contre les incisives en voie d'évolution ; chez les 
enfants plus âgés et atteints de coqueluche, l 'ulcération est 
due au frottement de la langue au moment des quintes de 
toux. Signalons encore de petites ulcérations des bords de 
la langue, très douloureuses et parfois méconnues, accom-
pagnant des catarrhes buccaux très violents et dont le 
point de départ est le rhinopharynx. Chez les femmes 
chlorotiques on a pu observer de semblables ulcérations à 
évolution périodique et qu'on a nommées « aphtes chroni-
ques récidivants ». 



La s t o m a t i t e m e r c u r i e l l e qui est un catarrhe buc-
cal à un stade plus avancé, peut être accompagnée d'ulcé-
rat ions souvent très profondes, même gangrèneuses (plan-
che III, fig. 2), mais qui n 'ont rien de spécifique en elles-
mêmes. La salivation accompagne le catarrhe, mais ne le 
précède pas comme on le croyait autrefois. 

L' « u l c é r a t i o n b é n i g n e p h a r y n g i e n n e » est 
une forme particulière d'ulcération se produisant presque 
toujours s u r ' l e pilier antér ieur , au-dessus de l 'amygdale, 
sans grande réaction douloureuse et qui disparait sponta-
nément en une dizaine de jours environ. Il y a lieu de se 
demander , si cette ulcération ne reconnaît pas comme cause 
occasionnelle, comme les aphtes de Beduar, un t r auma-
t isme ; ainsi par exemple, pour ces derniers, le nettoyage 
de la bouche du nourrisson avec un linge irrite la muqueuse 
tendue par-dessus les apophyses ptérvgoïdes (planche XIV, 
fig. 2). 

L aspect de toutes ces ulcérations, en général , se modi-
fie par suite de rhumectat ion continuelle; en effet quel le 
que soit leur cause, elles se recouvrent de dépôts fibrineux 
qui permettent rarement de voir une surface net tement 
ulcérée ; au-dessous I epithélium se régénère. Sur les bords 
de la langue et au niveau du frein seulement, le fond de 
l'ulcération est continuellement dénudé par les t r auma-
tismes continus. 

Le trai tement de ces ulcérations varie suivant la cause. 
II consiste à émousser les bords tranchants des incisives, à 
suppr imer le nettoyage de la bouche avec des linges, à atté-
nuer les quintes de coqueluche. Pour calmer la douleur pro-
voquée par les ulcérations, il faudra les toucher avec le 
crayon de nitrate d'argent et recommander les gargarismes 
astr ingents . Dans la stomatite mercurielle, supprimer mo-
mentanément le mercure ; gargarismes avec une solution 
de chlorate de potasse à 1 0/0; insuffler de la poudre d'io-
doforme sur les ulcérations profondes; si l ' infiltration des 
gencives est considérable, badigeonnages quotidiens avec 
une solution de nitrate d 'argent à 4 0/0. 

Les a p h t e s s'observent dans l 'enfance, ils sont carac-
térisés par un dépôt fibrineux remplaçant l 'épithélium dis-
paru, tandis que la sous-muqueuse est légèrement infil-
trée. Objectivement, ils se traduisent par des dépôts blanc-
jaunâ t re , entourés d 'un liseré inf lammatoire et dont la di-
mension varie d 'une tète d'épingle à une lentille (pl. Y, 

fia. 2) ; l 'enduit se détache lentement , de telle sorte que les 
bords sont cicatrisés avant qu'il soit détaché du centre. Les 
aphtes peuvent s 'accompagner de phénomènes généraux 
selon la gravité du cas ; ils sont, en général , de moyenne 
intensité surtout au début ; quan t aux troubles subjectifs, 
salivation et douleurs, ils se rencontrent sur tout chez les 
débilités et dans les maladies infectieuses. 

Laguér ison survient spontanément avec quelques soins 
de la bouche, on pourra la hâter avec des alcalins chez les 
enfants : lavages bor iquésou boratès ; chez les nourrissons : 
badigeonnages avec le collutoire : 

Biborate de soude 3 g r . 
Sirop de fleurs de rhœados . . . . 100 gr. 

B.— INFLAMMATIONS EXSUDATIVES 

Elles se caractérisent ana tomiquement par des lésions 
des couches plus profondes de la muqueuse . 

1. — I n f e c t i o n g o n o c o c c i q u e . 

La forme la plus rare et la plus spéciale est l'infection 
gonococcique des petits enfants ; sous la muqueuse se 
forme un exsudât purulent qui la soulève et at teint sa sur-
face. On aperçoit donc d'abord des dépôts blanc j aunâ t res 
dont l'évolution aboutit à la formation de membranes ; à 
leur chute, il reste une surface j aunâ t re également , puis 
rouge, légèrement surélevée, se recouvrant rapidement 
d'épithélium. Ces lésions, généralement bénignes, apparais-
sent sur le voile du palais, entre les deux points de loca-
lisation des aphtes de Beduar, puis sur les parties anté-
rieures de la langue sans en at te indre le bord. Le diagnostic 
est assez facile, car outre ces localisations, on constate la 
présence de la biennorrhagie chez la mère. Un trai tement 
spécial n'est pas nécessaire. 

2. — A n g i n e f ï b r i n e u s e b é n i g n e . 
On peut observer parfois une autre variété d ' inf lammation 

caractérisée par une exsudation fibrineu?e, également bé-
nigne, apparaissant sur les amygdales, c'est l'angine fïbri-
neuse bénigne (pl. VIII, fig. 2). 



3. — A n g i n e d i p h t é r i q u e . 

Sa localisation à la surface des amygdales la fait distinguer 
de angine diphtérique qui débute souvent par les amyg-
dales, mais dont les fausses membranes peuvent envahir 
toutes les régions du pharynx (pl. VIII, fig. 3). Les fausses 
membranes épaisses et surélevées, blanchâtres, bril lantes, 
ne peuvent être enlevées sans déterminer un su in tement 
sanguin , car l 'exsudat se fait dans la sous-muqueuse ; après 
leur chute spontanée, il reste une surface saignante qui se 
cicatrise rapidement . 

11 est très rare, et d 'ai l leurs ces cas sont presque toujours 
mortels, que l ' inf lammation gagne en profondeur et dé-
termine la gangrène. Chez l 'adulte, l'affection est le plus 
souvent localisée au pharynx buccal, tandis que chez l 'en-
fant , elle a t te in t , outre le larynx, l'épi pharynx et les fosses 
nasales. 

L'examen de l 'épipharynx étant presque impossible, son 
envahissement se reconnaîtra à l 'existence d'un nasille-
ment , d'un ronflement intense et à une paralysie précoce 
du voile du palais ; le nez est rempli de fausses membranes 
épaisses, blanc jaunât res , et dans les cas rares où l'infection 
a été primitive, on peut constater, à l 'entrée des fosses na-
sales, la présence de fausses membranes entourées d 'une 
zone inflammatoire (pl. XXX, fig. 4). Parfois la diphtérie 
peut être tout à fait circonscrite, déterminant quelques 
rares troubles généraux et caractérisée par une rh in i te 
fibrineuse. La maladie dans ces cas est probablement occa-
sionnée par une infection locale, consécutive à un t r auma-
tisme : érosion de la muqueuse nasale avec les doigts, con-
tagion par le mouchoir. 

Les symptômes cardinaux sont tantôt ceux d 'une infec-
tion générale g rave : fièvre continue, élevée, dépression 
violente, céphalalgie, troubles cardiaques; tantôt ce sont 
les troubles locaux qui l 'emportent en intensité : dysphagie, 
mal de gorge, obstruction nasale. 

Le tableau clinique de la maladie peut être modifié par 
l 'apparition de complications f r équen tes : otite, adénite 
parfois suppurée, bronchite, pneumonie, néphrite qui peut 
être hémorrhagique, éruptions cutanées, érythémateuse, 
impétigineuse et papuleuse, enfin la diphtérie cutanée. 

Le terminaison est variable. Tantôt la guérison se pro-

duit spontanément ; tantôt la marche est lente avec des 
rechutes surtout dans la diphtérie nasale. Enfin on peut 
observer des infections graves avec collapsus cardiaque 
rapide, ou des accidents locaux extrêmement graves. 

Le traitement doit s'efforcer d 'arrêter l 'infection le plus 
rapidement possible, car les cas bénins au début peuvent 
devenir dans la suite ext rêmement sérieux. On fera donc la 
sérothérapie précoce et on conseillera, en outre, des garga-
rismes chauds, des lavages du nez avec de l'eau de chaux 
tiède à 1 0/0. Les narines et les lèvres seront enduites de 
pommade ; on fera des enveloppements humides du cou et 
on prescrira des purgatifs . Le cœur sera surveillé at tenti-
t ivement; toute fatigue précoce sera évitée et on défendra 
au malade de se lever trop tôt. , 

On ne doit pas considérer la maladie comme terminee, 
lorsque la température est revenue à la normale, et lorsque 
les phénomènes pharyngés ont disparu, car c'est surtout 
d a n s la convalescence que surviennent les paralysies gra-
ves, qui atteignent le plus souvent le voile du palais (régur-
gitations par le nez), puis le larynx et l 'œsophage (paraly-
sie des cordes vocales, parfois paralysie complète de la dé-
glutition), ou encore l'œil (paralysie de l'accommodation et 
strabisme). La paralysie peut aussi at teindre le d iaphra-
gme et les membres", mais elle est particulièrement grave 
îorsqu'elle gagne le cœur. Les nerfs sensitifs peuventégale-
ment être frappés, en particulier la paralysie du nerf la-
ryngé supérieur est très grave, car l 'anesthésie du larynx 
cesse de le défendre contre l ' introduction de parcelles ali-
mentaires et il en peut résulter une pneumonie. Dans cer-
tains cas l 'alimentation par la sonde peut devenir nécessaire 
pendant quelques semaines. Le repos absolu (décubitus 
dorsal) doit être conseillé, les injections sous-cutanées de 
sulfate de s t rychnine ( jusqu 'à 0,005, deux à trois fois par 
jour) hâtent la guérison des paralysies. Dans tous les cas 
on préviendra l 'atrophie musculaire par la faradisation. 

C. — FORMES INTERSTITIELLES 

On doit dist inguer deux formes au point de vue clinique 
et anatomique : Vérysipèle et le phlegmon, bien qu 'au 
point de vue étiologique, elles soient dues au même bacille, 
le plus souvent le streptocoque. 



E r y s i p è l e . 

L'érvsipèle se développe d a n s la m u q u e u s e et la par t ie 
superficielle de la sous-muqueuse . Il est caractérisé par une 
rougeur bien circonscrite et u n e tuméfact ion intense e r e -
n i t en t e ; parfois la m u q u e u s e est souleyee par des bul les , 
mais l 'exsudat r e s t e tou jours séreux. La fievre est in ter -
mit tente , correspond à l 'extension du processus in l l amma-
toire dont la marche n'est pas lente et progressive, mais se 
fait successivement . L 'érvsipèle r éappara î t souvent chez le 
m ê m e suje t , tant q u e les condit ions éco log iques de 1 infec-
tion persis tent . Il débute au n iveau de peti tes ulcérat ions , 
de préférence au voisinage du vest ibule des fosses nasales, 
puis sur les amygda les ou les piliers, p lus r a r e m e n t s u r la 
muqueuse des lèvres ou de la bouche. . 

En général le siège de prédilect .on de 1 erysipèle est le 
t égument cutané plutôt que la m u q u e u s e et dix fois sur 
cent, il s 'étend sur le nez, les lèvres et la face avant de ga-
gner les fosses nasales. 11 n 'y rencontre pas en ellet u n te i -
ra in propice, en raison de l ' adhérence de la m u q u e u s e au 
périoste ou à la sous -muqueuse . Du reste dans les fosses 
nasales, l 'érysipèle n'est pas t rès facile a reconnaî t re ; la 
tuméfac t ion de la muqueuse des cornets ressemble a u n e 
i n f l a m m a t i o n ca ta r rha le et c 'est seu lement sur la cloison 
q u e l'on peut constater la t uméfac t ion élast ique rouge, b n -
la nie qui peut aller j u s q u ' à la format ion de phlyc tenes . 1 
en est de même pour le naso p h a r y n x ou 1 erysipele peu 
para î t re primit if , a lors qu 'en réal i té^son poin t de dépa r t 
siège à l 'entrée des fosses nasales . 

L'érvsipèle donne aux muqueuses unecolora t ion rouge in-
tense, terne par sui te de la for te tens ion des t issus, la l imite 
•entre les parties saines et malades é tan t très m a r q u e e (pl . 
IX, f i - . 2) Certaines parties molles (luette) sont 1res for e-
m e n t gonflées par l 'œdème qu i peut provoquer des t roubles 
•de la dégluti t ion et de la respira t ion, même sans par t ic i -
pation du larynx. Dans l'épi pha rynx , l 'érysipèle, qui n existe 
pas sans l ' envahissement du voile du palais, est d un d i a -
gnostic difficile. - i , t 

Les phénomènes généraux sont au début, très violents e 
très b rusques ; le délire et u n e g r a n d e prostrat ion ne sont 
pa s r a r e s . Ces troubles appa ra i s sen te td i spa ra i s sen t selon les 
o s c i l l a t i o n s de la t e m p é r a t u r e . L o r s q u e l ' a f f ec t ion a t e r m i n e 

sa m a r c h e extensive, à ces phénomènes succède un bien-être 
relatif même avant la terminaison des lésions locales. 

L'érysipèle peut dé te rminer des complicat ions graves du 
côté du cœur au niveau de l 'endocarde et du pér icarde. 
Quand il gagne le l a rynx , il peut en résul te r des accès de 
suffocation et une dyspnée grave. Il peut enlin se propager 
aux méninges par voie l ympha t ique et dé te rminer une me-
ningite mortelle à évolution latente. L'érysipèle laisse par -
fo i s^ sa suite des sinusites de la face. 

Le t ra i tement est expectatif ; les forces du malade seront 
soutenues par l 'a l imentat ion ; le myocarde survei l lé . Enf in , 
après la guér ison , on recherchera la cause pour la supp r imer 
et éviter les récidives. 

P h l e g m o n 

Si les couches profondes de la sous-muqueuse et le tissu 
conionctif in te rmuscula i re sont envahis par l ' in f lammat ion , 
il en résulte une infil tration micro-cellullaire a b o n d a n t e q u i 
se t e rmine par suppura t ion , et p rodu i t un phlegmon. Ce-
lui-ci dé termine parfois des œdèmes de voisinage dans les 
régions à tissu cellulaire lâche ou lorsqu'i l y a une c o m -
pression veineuse. 

La fièvre est celle du type rémi t ten t , de toute suppura t ion , 
elle ne descend qu 'après l 'évacuation spontanée ou provoquée 
d u p u s . Les s y m p t ô m e s généraux (état infectieux, t roubles 
cardiaques) ne se déclarent que peu à peu pour a t te indre 
une certaine in tensi té , t andis q u e les symptômes locaux, 
bat tements douloureux et sensation de tension, appara issent 
rapidement . Dans les cas légers ces symptômes a u g m e n t e n t 
rapidement t and i sque dans les cas g raves i l s son l souven t dis-
s imulés par l ' abat tement général . Une v i ru lence exception-
nelle de l 'infection avec inf i l t rat ion profonde et compres -
sion des nerfs et des vaisseaux du cou peut provoquer 
l'affection grave connue sous le nom de ph legmon infectieux 
a igu , qui peut se te rminer très r ap idement p a r l a mor t . 

L'aspect général des ph l egmons var ie beaucoup su ivan t 
leur localisation. 

Le phlegmon des fosses nasales, qu i très r a remen t débute 
dans les g landes sébacées des vibrisses, peu t s 'é tendre à la 
lèvre supér ieure et à la face dorsale du nez. Au niveau du 
plancher des fosses nasales et de la cloison, on peut obser-
ver une suppurat ion qui a son point de dépar t au n iveau 
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des racines des incisives et dont l 'évolution est lente. Elle 
peut être confondue avec des accidents spécifiques. Celte 
confusion est encore plus facile dans les infiltrations puru-
lentes du palais et les abcès de la langue ; la recherche 
minut ieuse des antécédents et un examen général pourront 
quelquefois éviter cetle e r reur . Les abcès de la langue, 
sur tout quand ils sont profonds, se développent lentement 
et peuvent devenir très rapidement graves par les œdemes 
du pharynx et du l a r v n x qu'i ls déterminent . Mais le phleg-
mon le plus dangereux est celui du plancher de la bouche 
nui se développe clans l 'angle du maxillaire inférieur, entre 
le musc le génioglosse et mylohyoïdien et plus connu sous 
le nom d 'angine de Ludwig, terme dont on a abuse en fa-
veur de loule suppurat ion pharyngée. A ce niveau, le pus 
se trouve comprimé dans la profondeur, et il se lorme une 
luméfaction énorme, l igneuse, en l'orme de croissant .Dans 
certains cas on ne peut obtenir la guérison qu'en prat iquant 
des incisions profondes, sur la l igne médiane, entre les libres 
de l 'aponévrose du cou et celles du gémo-glosse, au besoin 
il faut débrider latéralement avec une sonde cannelee jus -
qu 'à la rencontre du pus. Cependant on observe, autour de 
la glande sublinguale, des infil trations plus circonscrites et 
moins graves, qui peuvent rétrocéder sans suppurat ion 
après avoir dénudé la glande sur une vaste surface. En tout 
cas, toute infiltration de cetle région doit être suivie atten-
t ivement si peu importants que soient les symptômes car 
la mort peut survenir par suffocation, à la suite d œdeme 
du larvnx, ou par troubles cardiaques. 

Les phlegmons du pharynx sont beaucoup plus i requents 
que ces suppurat ions profondes : le plus fréquent est le 
phlegmon sus-amygdalien; son point de départ est la losse 
sus-amvgdalienne entre les extrémités supérieures des 
piliers du voile. La tuméfaction fait bomber forlement le 
pilier antérieur, derrière lequel l 'amygdale, peu ou pas en-
flammée, peut disparaître complètement, et s etend peu a 
peu en hau t et en dehors (pl. IX, fig. 1). La forte tension 
¡le l 'aponévrose du ptérvgoïdien interne qui circonscrit la 
suppurat ion en dehors, est la cause du t n s m u s intense qui 
souvent permet à peine l ' introduction de 1 abaisse-langue 
entre les dents. Ce phlegmon s'accompagne de douleurs 
assez violentes et de dysphagie totale qui delermine un 
affaiblissement extrême. On devra doncdonner issue a u p u s 
immédiatement dès que sa présence sera certaine, bi 1 on 

attend la fluctuation on ne devancera que de très peu la 
perforation spontanée. Pour atteindre le foye rpuru len t , on 
emploiera le bec recourbé d 'une sonde cannelée que l'on 
dirigera dans la fosse sus-amygdalienne, en haut et en 
dehors. S'il y a beaucoup de pus, il s'écoule immédiatement; 
si au contraire, la suppuration est minime, elle peu t ' ê t r e 
dissimulée par l 'écoulement de sang, et néanmoins l'affec-
tion est arrêtée aussitôt dans sa marche. Parfois l 'évacua-
tion du pus qui ne trouve plus d'obstacles se fait dans les 
heures qui suivent l ' intervention. En tout cas, cetle ma-
nœuvre soulage et arrête aussitôt l ' inf lammation. 

Los suppurations péri-amygdaliennes proviennent ordi-
nairement d'abcès amygdaliens et reconnaissent une infec-
tion par corps étrangers , mais surtout par carie dentaire : 
les infiltrations du «p l i intermaxillaire » qui s'étend en 
arrière de la cavité buccale, entre les deux maxillaires, sont 
caractéristiques de ces dernières. 

L'épipharynx peut également être les iègede phlegmons, 
mais il est difficile de distinguer le phlegmon de la fossette 
de Rosenmuller, de l ' inflammation de l 'amygdale pha-
ryngée, qui est décrite ailleurs. J 'a joute seulement que, 
souvent, le point de départ des abcès ré t ropharyngiens se 
fait à ce niveau. 

Le traitement doit tendre à évacuer le pus, le plus tôt 
possible, par une intervention chirurgicale. On prescrira 
également des pansements humides et des gargarisme? 
aussi chauds que possible, le repos au lit, même pendant 
les premiers jours de la convalescence, enfin il faudra com-
battre le mauvais étal général par des boissons alcoolisées. 

Ici également, on préviendra la récidive, en recherchant 
et en supprimant les causes (mauvaises dents, suppurat ions 
nasales, lésions amvgdaliennes). 

D. — FORME GANGRENEUSE 

Une lésion inflammatoire dont le siège est encore p lu s 
profond que celles que nous venons de décrire, est la gan-
grène qui envahit les muqueusesbucco-pharyngées connue 
sous le nom de noma. 

N o m a . 
Cette affection singulière, heureusement rare actuelle-

ment, survient surtout dans la. seconde enfance. Elle dé-



bute d 'une façon caractéristique au niveau de la •caroncule 
du c a n a l de Sténon par une coloration bleuât.ie, qui très 
rapidement envahit la muqueuse, les muscles, le penoste 
mêmeT'os et la peau, et en peu de jours , après lachute des 
S c h a r e s , produi t une énorme et profonde ulcération. Le 
coma est très précoce avec délire et la mort est la t e n n i -
uaTson habituelle de cette affection ; parfois e b .en-é t resub-
ectif du malade peut présenter un contraste frappan avec 

f a t a v i t é des troubles locaux. 11 est très rare que l ulce-
ratfon se déterge et guérisse ; dans ce cas alors la c.catr -
sation se fait rapidement , mais la perforation de la joue, 
accompagnée de ladénudat ion de la cavité buccale exige 
plu s Tard des opérations plastiques et, jusqu 'à l 'occus ion 
de ces vastes délabrements, l 'alimentation artificielle Le 
traUement ne p e u t tendre qu'à soutenir lesforces du malade. 
L 'horr ible fétidité des téguments sphacél s , sera masquee 
en les saupoudrant de café, récemment brûle et moulu. 

N o u s neP décrivons pas ici les nécroses osseuses et des pa -
ties molles, consécutives aux suppurat ions graves des sinus 
de la face. 

n . _ FORMES SYMPTOMATIQUES, ASSOCIÉES. 

E x a n t h è m e s a i g u s . 
Tous les exanthèmes aigus at teignent les muqueuses des 

voies aériennes supérieures. 

R o u g e o l e . 

On connaît le coryza de sa période d' incubation. Quand 
un coryza apparaî t brusquement en même temps qu une 
conjonctivite chez des enfants bien portants on peut 
compter avec certitude sur l 'apparition de l ' é rup t ion ; 
celle-ci apparaît dans le pharynx, le premier jour de la 
fièvre sous forme d 'un exanthème maculeux, rouge, a 
a limite du palais et du voile; au centre des macules on 

aperçoit de foutes petites bulles blanchâtres legerement 
saillantes. Le troisième jour de la maladie, l 'exan herne, 
en même temps qu'il apparaît sur les téguments s etend à 
toute la muqueuse du pharynx et de a bouche , parfois il 
Raccompagne de petites hémorrhagies sous-muqueuses, 
rarement °d'une desquamation épithél.ale avec érosions. 

Dans les premiers jours , on reconnaît à la lumière du jour 
l 'exanthème de la muqueuse du nez et de l 'épipharynx. 
L'obstruction nasale persiste ordinai rement tant qu' i l y a 
de la fièvre, et peut provoquer une sécheresse de la bouche 
qui peut aller jusqu 'à la formation de croûtes et de gerçures 
à la langue et aux lèvres. 

Scar la t ine . 

Elle est précédée d 'une forte angine qui peut se t ransfor-
mer dans le cours de la maladie en diphtérie, sans doute 
par infection mixte. On peut également observer des abcès 
qui détruisent les piliers et le voile, occasionnant même 
des perforations permanentes. On les dist ingue des perfo-
rations syphili t iques par l 'absence de cicatrices dans leur 
voisinage, mais on pourra les confondre avec des perfora-
tions congénitales. On décrit une H langue scarlatineuse », 
langue tuméfiée, caractéristique, sèche, t rès rouge avec 
forte tuméfaction des papilles, de telle sorte que la surface 
de la muqueuse ressemble à celle d 'une fraise. 

Il existe en outre de la sécheresse de la bouche, par 
suite du gonflement de la muqueuse nasale. Lorsque l 'exan-
thème de la tête est très intense, il s 'étend parfois aux 
fosses nasales et à l 'épipharynx. Cette rh in i te ca tar rha le 
peut ultérieurement aboutir à l 'a t rophie (V. Ozène). 

Rubéole. — Son exanthème n'est visible que dans la 
bouche, j amais dans le nez qui reste normal ; la s tomato-
pharyngite de la rougeole fait défaut. 

V a r i c e l l e . 

Elle se localise sur tout au palais, rarement au nez ; les 
petites bulles se terminent par des érosions superficielles 
qui guérissent rapidement. 

V a r i o l e . 
Elle atteint habituellement le pharynx buccal comme les 

téguments ; la terminaison se fait aussi par ulcération et 
cicatrisation. Les pustules caractéristiques se développent, 
f réquemment dans les fosses nasales et pr incipalement aux 
orifices narinaires. 
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Toutes ces affections déterminent consécutivement une 
complication qui leur est commune : l 'hypertrophie du tissu 
adénoïde du pha rynx qui participe toujours en totalité à 
l ' inf lammation de ' l a muqueuse . Dans les antécédents des 
enfan t s atteints de végétations adénoïdes, on notera en effet 
presque toujours l'existence d 'une maladie érupt ive, surtout, 
de la rougeole et presque toujours aussi les symptômes sur-
v iennent aussitôt après la convalescence de cette affection. 

Un t ra i tement prophylactique des fosses nasales est ab-
solument indiqué d a n s les exanthèmes pour éviter les otites 
et les imflammàtions chroniques des muqueuses . Il consiste 
à débarrasser les fosses nasales des mucosités qui les rem-
plissent et à rétablir la respiration nasale. On conseillera 
donc les insti l lat ions dans le nez d 'hui le de vaseline, et les 
gargarismes ou lavages de bouche. 

Stomat i t e a p h t e u s e ou ép idémique 

La stomatite aphteuse, nommée avec raison stomatite 
épidémique, a quelques points de ressemblanceavec les symp-
tômes des exanthèmes a igus . Les phénomènes prodromi-
ques violents durent trois jours (fièvre avec frissons et cé-
phalalgie, coliques et diarrhée, parfois vomissements), sont 
suivis après la chute de la température de constipation et 
d 'un exanthème aux b r a s e t a u x . jambes, rarement au tronc, 
analogue à celui de la rougeole ; parfois il existe une érup-
tion de petites bulles remplies d 'un liquide trouble, au n i -
veau du rebord unguéal , à la bouche et au nez, rappelant la 
fièvre aphteuse . En même temps il se produit une tumé-
faction de toute la muqueuse bucco-pharyngienne avec 
rougeur et salivation abondante. Des bulles du volume 
d 'un pois, à base un peu tuméfiée et infectée sont dissé-
minées sur la muqueuse , elles se rompent et sont rempla-
cées par des érosions superficielles, recouvertes de dé-
pôts fibrineux. 

La terminaison est habituellement favorable ; cependant 
l ' inf lammation peut at teindre parfois la muscula ture de la 
langue. Le trai tement do i t t endreà évacuer l'intestin ; l 'in-
fection ayant eu son point de départ à ce niveau par le lait 
de vaches malades ; pour les autres accidents, il s e r a symp-
tomat ique . 

F i è v r e t y p h o ï d e . 

Les hémorrhagies nasales sont tel lement fréquentes dans 
la fièvre typhoïde ( jusqu 'à 50 0/0) , chez les malades au -
dessous de 40 ans, qu'elles aident au diagnostic. Elles ne 
proviennent pas comme on le croyait autrefois d 'une hypé-
rémie diffuse de la muqueuse. Les sécrétions nasales, sou-
vent purulentes surtout quand elles proviennent des s inus 
souvent atteints (sinus sphénoïdal) en se desséchant, for-
ment des croûtes adhérentes à lacloison et c'est en cherchant 
à les enlever avec les doigts que le malade éraille légèrement 
la muqueuse ; c'est ainsi que se produisent des hémor rha -
gies, souvent très graves, au « point de Kiesselbach ». 
° Dans la bouche et le pharynx, le catarrhe dilfus est ac-
compagné de sécrétion visqueuse, sèche; parfois l 'épi thé-
lium se dessèche et forme de petits squames (angine pul ta-
cée) ; il n'est pas rare de voir des érosions, des ulcérations 
superficielles, recouvertes de mucosités, de même apparence 
que les aphtes, sur les piliers et le voile du palais (pl. XIII, 
lig. i) et qui guérissent ordinairement sans cicatrices. Le 
caractère fuligineux d^ la langue est bien connu ; il est ca-
ractérisé par un endui t épais avec rougeur des bords. Les 
soins de la bouche et du pharynx sont absolument indis-
pensables dans la fièvre typhoïde et consisteront en lavages 
alcalins, en gargarismes" et en applications de pommade 
liquide dans le nez. 

I n f l u e n z a . 

Dans les premières épidémies d ' influenza, les muqueuses 
des voies aériennes supérieures étaient atteintes presque 
régulièrement ; dans ces dernières années nous avons ob-
servé au contraire celte maladie sans catarrhes ; ceux-ci 
n'ont donc rien de caractéristique et constituent seulement 
des localisations de l 'infection. Lorsque les fosses nasales 
sont touchées, il se produit souvent des hémorrhagies et 
toujours des rhinites catarrhales intenses, envahissant fré-
quemment les s inus; si ces derniers étaient antér ieurement 
malades, on voit l 'écoulement augmenter . Les épidémies 
d'influenza à prédominance nasale s 'accompagnent parfois 
de sinusites purulentes et même nécrosantes. 

Les troubles subjectifs : vertiges, abat tement et cépha-



1 algie sont part icul ièrement f réquentse t violents dans 1 în-
fluenza à forme nasale, quoique ces phénomènes puissent 
apparaître sans rhinite catarrhale sous forme de névralgie 
des branches nasale et faciale du t r i j umeau . Une compli-
cation rare de l ' influenza, et qui peut survenir sans ca-
tarrhe, est l 'apparition de cacosmie et de parosmie persis-
tant parfois longtemps après la guérison. 

Si le pharynx est également at te int , il se produit de 
l ' angine catarrhale avec œdème et des infiltrations muscu-
laires profondes accompagnées de troubles delà déglutition 
et de douleurs très violentes. 

H e r p è s 

L'infection générale qui produit l 'herpès se localise par-
fois dans la bouche et le pharynx . On ne peut observer que 
très rarement la première période, caractérisée par la for-
mation de phlvctènes, car elles apparaissent rapidement 
pour se transformer en ulcérations ; celles-ci se recouvrent 
très promptement d 'un léger exsudât fibrineux qui les 
fait ressembler à un aphte. 

Le diagnostic est facilité par le début brusque de la 
maladie avec frissons et température à marche rapide , 
malaise général, douleur locale avec sensation de brû lure , 
mais surtout par la disposition des efflorescences en groupe 
(pl. XIII, fig- 2). . , . 

Pour combattre les douleurs violentes, on prescrit de 
l 'ant ipyrine ou de la phénacétine à l ' intérieur ; localement 
un seul at touchement de l 'ulcération avec du nitrate d argent 
donne de bons résultats. 

Syph i l i s (accidents p r i m i t i f s et s econda i res ) . 
La syphilis de la cavité bucco-pharyngée, qui se mani -

f e s t e ordinairement à la période secondaire a une impor-
tance symptomatique considérable, car elle apparaît peu de 
temps avant ou en même temps que l 'exanthème et elle 
m a n q u e exceptionnellement. . , , 

Syphilis secondaire. - Le premier signe qui n est pas 
toujours très net est un érythème diffus. Une rougeur ca-
ta r rha le du vestibule pharyngé qui dure plus de huit j o u r s 
sur tout chez les jeunes adultes et s 'accompagne de vives 

douleurs sans cause apparente peut faire suspecter la 
syphilis. Au bout de quelques jours , le diagnostic s 'affirme : 
l 'épithélium devient terne, dépoli, macéré, la muqueuse se 
soulève légèrement ; puis au niveau du vestibule pharyngé, 
souvent aussi sur la langue et sur tout à la face interne des 
l è v r e s et des joues, apparaissent des papules qui se distin-
guent de la muqueuse du voisinage par une coloration 
blanc-bleuâtre pour revêtir plus tard une apparence de 
fausse membrane, épaisse, blanche ou gris jaunât re (pl. X , 
fig- 2)-

Sur la muqueuse nasale cette forme secondaire, ou pla-
que muqueuse, survient, quoique rarement, sur la cloison 
et à la partie antér ieure du plancher, tandis que les condy-
loines ou papilles hypertrophiées, s 'observent surtout su r 
la muqueuse des cornets ou dans l ' ép ipharynx, sous forme 
de végétations, de crêtes de coq, ou encore à l'orifice des 
fosses nasales sous forme d' infil trations diffuses, sèches, 
rouges, brunes, un peu surélevées. Dans la bouche et le 
pharynx elles forment des élevures larges, brun rougeâtres 
ou bleuâtres, légèrement ombiliquées au centre et dépour-
vues d 'épi thél ium à la surface (pl. 11, fig. 1, pl. XVII, 
fig. 2). , , 

L'évolution de tous ces accidents est assez lente et il s é-
coule au moins plusieurs semaines jusqu 'à leur régression 
spontanée ; parfois cependant chez les anémiques ou les 
débilités il peut se produire des ulcérations étendues et 
même de la gangrène, sans doute par infection surajoutée. 

Le diagnostic n'offrira pas de difficultés dans les formes 
bien caractérisées, mais il est plus difficile à faire dans la 
période précoce qui , on le sait, est très contagieuse. Outre 
la douleur, exceptionnellement violente, signalons aussi 
les adénopathies de voisinage, souvent un trouble de l'état 
général très marqué, un peu de fièvre, chez les femmes, la 
chute des cheveux. L'apparition de la roséole ou la cicatrice 
de l'accident primitif éclaireront le diagnostic. 

Le traitement doit être général , c 'est-à-dire mercur ie l .e t 
local. Les cautérisations avec une perle d'acide chromique 
répétées à intervalles de deux ou trois jours sont uti les 
pour calmer les douleurs et hâter la guérison; les larges 
condylomes du nez seront trai tés avec de la poudre de calo-
mel ou de la pommade au précipité blanc. Signalons la 
facilité de la récidive des papules par suite des irr i tat ions 
artificielles répétées de la muqueuse par les aliments, le 



tabac.Enfin le t ra i tementmercur ie l sera lu i -même surveillé 
pour éviter la stomatite. 

Chancre. — L'accident primitif des muqueuses est très 
rare, ce qui s 'explique par le mode d'infection, le plus 
souvent génital ; on t'observe cependant sur tous les points 
du pharynx buccal, à l ' in tér ieur des fosses nasales et même 
dans l'espace naso-pharyngien. Le plus f réquemment , c'est 
l 'amygdale qui est atteinte, car ses cryptes forment une 
excellente porte d 'entrée pour l ' infection. Le diagnostic 
n'est souvent fait que secondairement, lorsque les accidents 
secondaires ont att iré l 'attention sur un état duran t depuis 
plusieurs semaines; la douleur, très violente parfois, selon 
la localisation, peut mettre sur la piste. Pour différencier 
l'accident primitif , on se basera sur sa localisation unilaté-
rale, sur l 'infiltration circonscrite, profonde, carti lagineuse 
et à bords indurés. 

Le trai tement sera purement svmptomat ique . 

M A L A D I E S C H R O N I Q U E S 

I . _ F O R M E S 1 D I O P A T H I O U E S 

A. — FORMES DIFFUSES 

1. — LÉSIONS HYPERTROPHIQUES 

Les inflammations chroniques des muqueuses des voies 
aériennes supérieures proviennent : 1° soit à la suite d ' in-
l lammalions aiguës répétées ; 2° soit consécutivement à 
une seule infection aiguë, grave, résul tant d 'une virulence 
spéciale; 3° soit encore de la localisation de l'infection à 
une région dont la situation anatomique contrarie la gué-
rison ; 4° les catarrhes chroniques peuvent enfin recon-
naître comme origine des intoxications lentes et continues 
comme une carie dentaire, l'alcool, le tabac, etc., et cer-
taines causes professionnelles (poussières, vapeur, etc.). 

B O U C H E 

Dans la cavité buccale, la muqueuse de la langue enflam-
mée chroniquement est épaissie, recouverte d 'un endui t 
saburra l , rouge sur les bords qui présentent l 'empreinte 
des arcades dentaires. — Les gencives sont f réquemment 

altérées, ne présentent qu 'une légère altération épithéliale, 
puis de la tuméfaction, et deviennent ensui te livides. La 
muqueuse gonflée pénètre entre les collets des dents, en 
d'autres points, ellese rétracte de manière à découvrir les ra-
cines (pl. IV, fig- 2). Au-dessous de la muqueuse ainsi 
décollée, il se produit m ê m e u n e suppurat ion du périoste 
ou pyorrhée alvéolaire; finalement les dents se déchaussent 
et tombent. Ces troubles sont favorisés dans leur appar i -
tion et leur marche par un mauvais état général : les con-
valescences longues, à la suite de fatigue ou de privations, 
chez des cachectiques (diabète, néphrite chronique, tabès, 
etc.). On ne saurai t trop répéter que la stomatite et la pha-
ryngite sont entretenues par les caries dentaires et que la 
dépforable habi tude de beaucoup de dentistes d'utiliser de 
mauvaises dents, c o m m e base d'appareils dentaires, occa-
sionne de la gingivite purulente, accompagnée de fétidité 
de l 'haleine. — La muqueuse des joues participe également 
à l ' inflammation et prend une coloration blanchâtre, au 
niveau des molaires. Parfois cette muqueuse épaissie pré-
sente des empreintes qui résultent de la pression sur les 
arcades dentaires. — L'irritation des glandes salivaires 
provoque une salivation exagérée, cette sécrétion peut de-
venir ultérieurement plus visqueuse et plus lente et lors-
qu'elle contientdés sels calcaires, ceux-ci peuvent en séjour-
nant dans les canaux excréteurs déterminer la formation 
de calculs salivaires. 

P H A R Y N X 

P h a r y n g i t e ch ron ique . — Dans le pharynx, on 
observe souvent de l ' h ypçrémie chronique, résultant de 
l'irritation provoquée par l 'abus des épices, du tabac et de 
l'alcool, etc .. A ces causes locales s 'ajoutent encore celles 
provenant d 'une rhinite chronique, c'est ce qui explique 
ta raison pour laquelle on rencontre peu d'adultes dont le 
pharynx soit normal . 

P h a r y n g i t e g r a n u l e u s e h y p e r t r o p h i q u e et 
l a t é r a l e . — On constate f réquemment une légère tumé-
faction des piliers en même temps qu 'un peu de rougeur à 
ce niveau ainsi qu 'à la face postérieure du pharynx, sans 
que ces lésions légères déterminent de troubles appréciables. 
On observe également une dilatation veineuse, des arborisa-



tabac.Enfin le t ra i tementmercur ie l sera lu i -même surveillé 
pour éviter la stornatile. 

Chancre. — L'accident primitif des muqueuses est très 
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dans l'espace naso-pharyngien. Le plus f réquemment , c'est 
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secondaires ont att iré l 'attention sur un état duran t depuis 
plusieurs semaines; la douleur, très violente parfois, selon 
la localisation, peut mettre sur la piste. Pour différencier 
l'accident primitif , on se basera sur sa localisation unilaté-
rale, sur l ' infiltration circonscrite, profonde, carti lagineuse 
et à bords indurés. 

Le trai tement sera purement svmptomat ique . 
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altérées, ne présentent qu 'une légère altération épithéliale, 
puis de la tuméfaction, et deviennent ensui te livides. La 
muqueuse gonflée pénètre entre les collets des dents, en 
d'autres points, ellese rétracte de manière à découvrir les ra-
cines (pl. IV, fig- 2). Au-dessous de la muqueuse ainsi 
décollée, il se produit même une suppurat ion du périoste 
ou pyorrhée alvéolaire; finalement les dents se déchaussent 
et tombent. Ces troubles sont favorisés dans leur appar i -
tion et leur marche par un mauvais état général : les con-
valescences longues, à la suite de fatigue ou de privations, 
chez des cachectiques (diabète, néphrite chronique, tabès, 
etc.). On ne saurai t trop répéter que la stomatite el la pha-
ryngite sont entretenues par les caries dentaires et que la 
dépforable habi tude de beaucoup de dentistes d'utiliser de 
mauvaises dents, c o m m e base d'appareils dentaires, occa-
sionne de la gingivite purulente, accompagnée de fétidité 
de l 'haleine. — La muqueuse des joues participe également 
à l ' inflammation et prend une coloration blanchâtre, au 
niveau des molaires. Parfois cetle muqueuse épaissie pré-
sente des empreintes qui résultent de la pression sur les 
arcades dentaires. — L'irritation des glandes salivaires 
provoque une salivation exagérée, cette sécrétion peut de-
venir ultérieurement plus visqueuse et plus lente et lors-
qu'elle contientdes sels calcaires, ceux-ci peuvent en séjour-
nant dans les canaux excréteurs déterminer la formation 
de calculs salivaires. 

P H A R Y N X 

P h a r y n g i t e ch ron ique . — Dans le pharynx, on 
observe souvent de l ' h ypçrémie chronique, résultant de 
l'irritation provoquée par l 'abus des épices, du tabac et de 
l'alcool, etc .. A ces causes locales s 'ajoutent encore celles 
provenant d 'une rhinite chronique, c'est ce qui explique 
la raison pour laquelle on rencontre peu d'adultes dont le 
pharynx soit normal . 

P h a r y n g i t e g r a n u l e u s e h y p e r t r o p h i q u e et 
l a t é r a l e . — On constate f réquemment une légère tumé-
faction des piliers en même temps qu 'un peu de rougeur à 
ce niveau ainsi qu 'à la face postérieure du pharynx, sans 
que ces lésions légères déterminent de troubles appréciables. 
On observe également une dilatation veineuse, des arborisa-



lions vasculaires, plus ou moins considérables, surtout s ' i l 
y a une gône de la circulation abdominale ou des troubles 
cardiaques. Les follicules lymphatiques participent presque 
toujours au catarrhe chronique, sous forme de tuméfaction 
diffuse déterminant des inégalités de la surface de la m u -
queuse, ou sous formo d'hypertrophies plus circonscrites 
au niveau de la paroi postérieure et des plis salpingo-pha-
ryngiens (pl. XV11I, fig. 1), c'est la pharyngite granuleuse 
hypertrophique et latérale. 

On peut également voir ces follicules entourés d 'une 
muqueuse anémiée, atrophique, inf lammatoire ; ils sont 
alors symptomatiques d 'une hyperplasie lymphatique. 

La syphilis parait créer, soit au niveau des plaques m u -
queuses,soi t d 'une façon générale, une prédisposition par-
ticulière aux affections chroniques, surtout épithéliales 
auxquelles s 'ajoutent l 'atrophie du tissu conjonctif ; c'est 
ainsi qu'on voit les taches blanchâtres persister pendant 
des années à la suite d'accidents secondaires et prêter à 
confusion avec des plaques. 

L e u c o p l a s i e b u c c a l e . — C'est principalement à la 
partie antér ieure de la cavité buccale, sur les bords de la 
langue, sur sa face antérieure, sur la muqueuse des lèvres 
et des joues qu'on voit des plaques et des zones plus ou 
moins épaisses, blanc bleuâtres, blanchâtres ou jaunâ t res 
et qui sont formées par un épithélium hyperplasique et 
corné (pl. VI, fig. 1). Lorsqu'on enlève les couches cornées 
i lse produi tdes rhagadesdouloureuses ,s inon il existe peu 
de troublessubjectifs. L'affection peut devenir grave, d'abord 
au point de vue psychique en éveillant la syphilophobie, 
puis lorsque la prolifération épithélialedevient atypique et 
se t ransforme en carcinome. 

E P I P H A R Y N X 

Dans 1 epipharynx le catarrhe chronique s 'accompagne 
constamment de végétations adénoïdes, plus ou moins vo-
lumineuses. Le d iagnost ic« catarrhe naso-pharyngien » 
n'est pas justifié dans la plupart deseas , parce que 90 fois 
sur 100, l 'accumulation de sécrétions et de croûtes à ce ni-
veau y est produite par des affections nasales (pl. XXII, 
fig.2; pl.-XXIV, fig. 2). 

F O S S E S N A S A L E S 

Dans les fosses nasales, on peut observer, mais assez ra-
rement, la desquamation de l 'épi thél ium, à la partie an t é -
rieure de la cloison, lorsqu'il y a formation de croûtes 
,!ans le nez ; l 'épithélium se nécrose en effet par la pression 
des croûtes, très adhérentes à la muqueuse, car ce siège est 
très favorable â la dessiccation. On peut enlever ces croûtes 
plus tard, lorsqu'elles sont minces et blanchâtres, avec des 
pinces, sans déterminer d 'hémorragie (pl. XXVII, fig- 3). 

Ulcère p e r f o r a n t de l a cloison. 

On observe rarement cet état ana tomiqueet clinique, car 
les croûtes sont le plus souvent détachées prématurément par 
le grattage qui produit alors des hémorrhagies . Ces croûtes 
ainsi enlevées par le grattage se reproduisent par la suite, 
mais à la longue il se forme des ulcérations et parfois même 
la nécrose du cartilage sous-jacent avec une pérforation. De 
plus, toutes ces ulcérations consti tuent au tan t de portes 
d'entrée possibles pour l 'érysipèle ou d 'autres infections. 
Cette affection est connue sous le nom d'ulcère perforant de 
la cloison. 

Le catarrhe chronique du nez est toujours accompagné 
de l ' inflammation du tissu érectile qui réagit facilement à 
toutes les i r r i ta t ions; cette hypérémie, surtout au niveau 
des cornets inférieurs, peut échapper àl 'at tention du malade, 
pendantun certain temps. Dans leseas légers, la tuméfaction 
ne se produit que d 'un côté alternativement, l 'air passant en 
quant i té suffisante par l 'autre fosse nasale ; mais plus tard 
pendant le sommeil , la respiration devient uniquement 
buccale et les malades se plaignent de sécheresse de la gorge 
au réveil. 

Rhin i t e h y p e r t r o p h i q u e . 
Lorsque l 'hypérémie persiste, elle se t ransforme en hy-

perplasie qui peut s 'étendre à toute la muqueuse ou se lo-
caliser à certaines parties. Les cornets inférieurs, le plus 
fréquemment hypertrophiés, semblent aussi volumineux 
que dans l 'hypérémie mais ils ned iminuen t plus de volume 
même à la suite de ladéplétion sanguine. Pour différencier 
ces deux état pathologiques, on peut recourir à un badi-
geonnage avec une solution de cocaïne à 1 0/0 ; l 'hypérémie 



simple disparaît tandis que le cornet hypertrophié ne se ré-
tracte pas surtout au niveau de ses extrémités ou de son 
bord supérieur . Le cas le plus f réquent , consiste en une 
hypertrophie lisse, rouge, un peu en forme de massue et de 
r endement aux extrémités (pl. XXVII, fig. 1); hypertrophie 
à laquelle participent tous les éléments, sauf l ' ép i thé l ium. 
Lorsque ce dernier commence à proliférer il se forme d'a-
bord des ondulations à la surface (pl. XXVIII, fig. 2), puis 
survient un aspect irrégulier , dû à des néoformations pa-
pillaires (pl. XXVI, fig. 1) dont le siège de prédilection est 
à l 'extrémité postérieure des cornets inférieurs qui prennent 
un aspect mûriforme ; on les rencontre également sur la 
tète de ces cornets, sur les cornets moyens (pl. XXVIII, 
fig. 2), r a r e m e n t s u r la cloison (pl. XXVII, fig. 4) ou sur le 
plancher des fosses nasales. Selon la prédominance des dif-
férentes lésions, on dist ingue histologiquement des adé-
nomes (pl. XXXV, fig. I) de's adéno et augio fibromes (pl. 
XXXIII, fig. 1), des fibromes papillaires et f ibro-épilhé-
liomes (pl. XXXIX, pl. XL. fig. I), ainsi que /des hys-
tadénomes, produits par l'occlusion des glandes (pl. XXXIV). 
Toujours on constate une infiltration de cellules rondes au-
tour des glandes et sur tout autour des vaisseaux, preuve de 
l 'origine inflammatoire. 

P o l y p e s m u q u e u x . 

On observe également une prolifération excentrique et 
concentrique de la paroi des vaisseaux et à un degré tel 
qu' i l survient des troubles circulatoires locaux avec des 
œdèmes (pl. XXXIII, fig. 2) ; c'est ainsi que les polvpes 
muqueux (pl. XXVI, fig. 2 ; pl. XXVIII, lig. 1) sont des 
fibromes œdémateux ; ces petites tumeurs sont constituées 
par du tissu conjonctif lâche infiltré de sérosité et parfois 
distendu jusqu 'à formation de kystes, contenant des fibres 
élastiques et des vaisseaux hypert rophiés par l ' inf lamma-
tion et ul tér ieurement oblitérés (pl. XXXIII, fig. 2). 

Cliniquement les polypes se présentent sous l'aspect de 
tumeurs gr is - jaunâtre ou rose pâle, lisses, tantôt isolées et 
peu volumineuses, siégeant en un point quelconque du 
méat moyen ; tantôt nombreuses et souvent de volume ex-
t raordinaire (nous en avons vu jusqu 'à 120 dans un nez et 
parmi eux le plus gros pesait 28 grammes) , et reconnais-

sant comme point de départ le cornet moyen ou supérieur , 
parfois le s iuus. 

Il est exceptionnel de ne constater, après leur disparition, 
aucune autre lésion des fosses nasales qu 'une atrophie du 
squelette déterminée par leur pression : c'est ce qu 'on 
observe chez les personnes âgées. Au contraire, il est de 
règle qu'i ls soient symptomatiques de l ' irritation causée 
par une inflammation locale profonde qu' i l faut rechercher 
dans tous les cas, car la persistance de celte alîection causale 
explique les récidives même après leur extirpation en ap-
parence complète, et peut faire croire à une guérison im-
possible. Dans certains cas la guérison d 'une sinusite peut 
suffire pour enrayer la marche deces polypes ; d 'autres fois, 
au contraire, le processus ayant gagné le périoste ou l'os 
sous-jacent, il faut absolument grat ter toutes ces régions 
malades pour faire disparaître tous les accidents. La cause 
sera plus difficile à t rouver si les polypes ont leur point de 
départ au niveau de la muqueuseou du périoste d'un sinus ; 
il est vrai qu'alors ce sont en général des tumeurs qui ne 
franchissent pas les l imites des cavités sinusales, sur tout 
des grandes et qu ' i ls constituent une découverte au cours 
d 'une intervention ou d 'une autopsie. 

Kys te s . 

Dans la muqueuse des s inuson peut rencontrer des kystes 
provenant rarement de dilatations glandulaires ; le plus 
souvent il s'agit de fentes lymphatiques contenant un 
épanchement séreux; leur enveloppe mince, composée 
d 'une mince couche de tissu conjonctif avec de l 'épithélium 
plat correspond à la membrane très mince, inséparable du 
périoste qui tapisse les sinus. Ils peuvent à la longue pro-
duire l 'atrophie de l'os par compression et distension des 
parois, et réalisent alors Yliydropisie de l 'antre d ' II igh-
more. 

Dans les fosses nasales, on ne connaît que les kystes 
muqueux contenus dans les tumeurs et résul tant de di la-
tations glandulaires (pl. XXXIV), ou d'un ramollissement 
du tissu polypeux œdémateux ; le contenu est ambré et tel-
lement visqueux qu 'on ne peut que difficilement le distin-
guer des polypes. 



2- - LÉSIONS ATROPHIQUES 

Nous venons de voir une des réactions de la muqueuse 
n aso-b u cco- p hary n gée vis-à-vis l ' inflammation ch ron ique : 
la forme hypertrophique. U e s t d e s cas où elle aboutit à la 
forme atrophique. 

Elle s'observe déjà dans la cavité buccale; en etlet la sé-
cheresse anormale de la muqueuse est due non-seulement 
à la respiration buccale, mais aussi à la persistance de ca-
tarrhes secondaires, surtout à l 'atrophie des glandes m u -
queuses et salivaires. Il faut tenir compte aussi d 'un élé-
ment nécessaire à cette transformation : l 'hyponutrit ion 
de la muqueuse, congénitale ou acquise dans l 'enfance. 
L'atrophie de la muqueuse apparaissant à un âge avancé 
et donnant lieu à de la sécheresse doit faire examiner mi-
nutieusement l 'état général, et surtout rechercher le diabète. 

Dans la bouche, l 'atrophie de la muqueuse détermine peu 
de troubles objectifs. Il n'en est pas de même dans le pha-
rynx : la muqueuse de la face postérieure présente des 
reflets allongés, en forme de stries, produits par les plis de 
la muqueuse a t roph iée ; à un degré plus accentué le voile 
du palais et la luette paraissent aussi plus amincis. L est 
sur tout dans les fosses nasales que l'on observe 1 atrophie 
complète lorsque la muqueuse ne recouvre plusabsolument 
oue le squelette. Le cornet inférieur rétracté, on aperçoit 
l 'épipharynx à travers le méat inférieur, de même au-dessus 
du cornet moyen on dist ingue le cornet supérieur et même 
la voûte des fosses nasales. 

B . — A F F E C T I O N S L O C A L E S 

Toute muqueuse pathologique présente avant tout des 
anomalies de sécrétion ; nous verrons donc danslesrégions 
qui nous occupent des sécrétions anormales quantitat ive-
ment et quali tat ivement et l'on observe toutes les transitions 
depuis les sécrétions aqueuses, les mucosités claires, filantes 
ou grisâtres ; les mucosités épaisses, gr is - jaunâtres , ver-
dâtres jusqu ' aux matières purulentes concrétées ou au pus 
j aune ou verdâtre ; on trouvera en outre des croûtes plus 
ou moins épaisses, parfois teintées de sang qui en modifient 
la couleur de façon variable. Lorsqueles sécrétions stagnent, 
ainsi que le fait se produit dans les fosses nasales atrophiees, 

il se forme des croûtes d'odeur fétide qui ont fait donner à 
plusieurs états pathologiques le nom collectif d ' « ozène ». 
Pour découvrir la véritable origine des sécrétions patholo-
giques et sur tout pour inst i tuer un traitement rationnel, 
il est nécessaire de distinguer les catarrhes diffus ou loca-
lisés. En elfet les fosses nasales peuvent servir de déversoir 
en quelque sorte et de heu de passage à toutes les sécrétions 
des cavités voisines; il faudra donc, avant de pouvoir affir-
mer qu'il s'agit bien d'un catarrhe nasal diffus, s 'être 
rendu compte qu'il n'èxisle pas une affection isolée qui 
pourrait constituer 1a. véritable source. 

Nous allons sucessivement étudier ces affections localisées. 

EPIPHARYNX 

Les sécrétions du pharynx buccal proviennent souvent 
de l 'épipharynx, au cours d'affections du rh ino-pharvnx 
consécutives à des rbinites chroniques ; on les aperçoit sur 
le plancher des fosses nasales sous forme de mucosités, plus 
ou moins épaisses, alors que tout le reste des fosses nasales 
est absolument libre et sec. L'examen complémentaire qui 
s'impose est la rhinoscopie postérieure qui ne doit j ama i s 
être omise en pareil cas. Lorsqu'on ne trouve rien dans le 
pharynx, libre, et que la sécrétion persiste, ilTaut, chercher 
plus loin. 

VESTIBULE DU NEZ 

Au niveau de l'orifice des fosses nasales, les sécrétions se 
dessèchent f réquemment et forment des croûtes : rarement 
elles proviennent d 'une inflammation vestibulaire ; le plus 
souvent elles ont leur source en un point plus éloigné et 
c'est seulement aux orifices narinaires qu'elles se dessèchen t. 
La conséquence qui résulte de ce fait est l'infection des 
glandes sébacées des vibrisses, infection chronique et réci-
divante. Un traitement local s ' impose; il faut d'abord ra-
mollir les croûtes adhérentes par de petits tampons d'ouate 
imbibés d 'huile de vaseline ; les follicules suppurés,- les 
pustules d'acné ou les furoncles, les abcès seront incisés, 
enfin l'eczéma des narines sera traité par des applications 
de pommade afin de prévenir la réinfection. 

Les affections des racines des incisives sont rarement" 
une cause d'abcès du plancher des fosses nasa les ; on y 
songera seulement en l 'absence de folliculile. 

G H U N W A L D . — Atl.-Man. des Maladies de la bouche. o 



MÉATS NASAUX 

Les méats , qui servent t rès souvent de réservoirs a u x sé-
cré t ions descavi lés de voisinage, peuven t aussi être a t te in ts 
pour leur propre compte . 

Dans le méat infér ieur se déversent et peuvent se collec-
te r les sécrétions du canal naso- lacrymal et des conjonct i -
vites mais comme ces t roubles oculaires et l ac rymaux sont 
souvent secondaires à des affections nasales, on ne pour ra 
admet t r e l 'or igine p u r e m e n t oculaire que si 1 œil é tan t ma-
n i fes tement malade, la m u q u e u s e du méa t , au voisinage 
de l'orilice n a s o - l a c r y m a l , e s t i n d e m n e . L o r s q u e de grandes 
q u a n t i t é s de muco-pus , sécrétées par l ' amygda le p h a r y n g e e 
en f l ammée , p rovoquent une hyper t rophie consécutive du 
corne t infér ieur , on peut observer l 'occlusion du meat et 
une accumula t ion de sécrétions ; la persis tance ou la ces-
sat ion de ces trouilles après l 'ablation de l ' amygdale pha-
ryngée indiquent bien l 'o r ig ine de ces sécrétions catar-
rha les Cependant elles peuvent encore être fournies pa r 
un s inus , s u r t o u t le s inus maxil la i re ou le s inus sphé-
noïdal dont l ' écoulement n ' appara î t souvent que sur le 
p lancher des fosses nasa les . Le pus du s inus maxil la i re 
est o rd ina i rement plus filant et abondan t , celui du s inus 
sphénoïdal tend à se dessécher et à former des c roû tes ; 
de plus tandis que les sécrétions du s inus maxil la i re 
s 'é ta lent sur les faces supér ieure et in te rne du cornet inté-
r i eu r en f o r m a n t une large nappe, les sécrét ions du s inus 
sphénoïdal s 'écoulent le long de la cloison jusqu au niveau 
du p lancher ; on se basera enfin pour la recherche du s inus 
en cause en isolant par un tampon le point d or igine 
supposé malade. , . „, 

Les t roubles subject ifs dans les maladies du mea t inté-
r i eu r sont ra rement t rès m a r q u é s et caractérisés par des 
é lancements d a n s le maxi l la i re supér ieur et des douleurs 
f ronta les . Ils sont p lus intenses d a n s les in f lammat ions 
chron iques , beaucoup plus rares, des méats moyen et su-
p é r i e u r - dans ce cas les sécrétions s é talent s u r la lace 
externe ou la face in te rne du cornet moyen . Ces ca ta r rhes 
ch ron iques sont dus à la persis tance d ' un ca ta r rhe aigu 
s ' accompagnan t de tuméfact ion du cornet avec ré tent ion . 

O b j e c t i v e m e n t on cons t a t e u n e h y p e r t r o p h i e des co rne t s : 
e l le f r a p p e d ' a b o r d la tè te du c o r n e t i n f é r i e u r , p u i s se d i t -

fuse à la totalité de l 'organe. Les au t res cornets sont a t te ints 
par le même processus (pl. XXIX. fig. 2) . Quan t a u x 
sièges de prédilection où se collectent les sécrétions c'est au -
dèssous du cornet infér ieur , puis au niveau du méat moyen , 
entre la paroi externe des fosses nasales et la cloison un 
peu en a r r iè re au-dessous du point d'inflexion du cornet 
moyen ou encore en t re les cornets moyen et supér ieur . 
Comme la suppura t ion des méats est en t re tenue par la ré-
tent ion, il faut les découvrir l a rgement , pour amener la 
guérison ; la résection des tètes de cornets hyper t rophiés 
est toujours i n d i q u é e ; il sera parfois nécessaire d 'é tendre 
plus loin la turb inotomie . 

SINUSITES MAXILLAIRES 

De toutes les cavités annexes des fosses nasales, ce sont 
les sinus maxillaires qu i sont le p lus souvent malades, et 
c'est à tor t que l'on s ' imag ine que l ' empyème de l ' ant re 
d 'Highmore est une affection aussi rare que grave . En effet 
dans les violentes in f l ammat ions ca tar rhales aiguës, les 
s inus sont très souvent intéressés, mais il ne f au t pas ce-
pendant exagérer et rappor ter à ces cavilés chaque douleur 
qui s ' i r radie dans les dénis ou dans le f r o n t ; la tuméfact ion 
des téguments sous-orbitaires et une expectoration puru -
lente, pér iodique et abondante devra les faire suspecter. Le 
diagnostic ne sera cependant assuré que par la ponction 
explorat r ice; ponction, suivie de lavage, qui pour ra suffire 
pour amener ia guér ison , si la suppura t ion n 'est pas d'ori-
gine den ta i re . Nous avons déjà s ignalé la f réquence des 
sinusites maxil laires chroniques , assertion just i f iée, par le 
résultat des autopsies. La s inusi te maxil la i re étant le p lus 
souvent u n e affection bénigne peut être découverte sur un 
malade che-/, lequel on avai t porté le diagnostic de ca ta r rhe 
nasal c h r o n i q u e ; en effet l 'écoulement persis tant de pus 
ne peut provenir que de cavilés ou réservoirs et pa rmi eux 
on doit penser le plus souvent a u x sinus maxi l la i res , sur-
tout dans le cas où les sécrétions sont surtout muqueuses . 
Enfin en présence d 'expectorat ion, surtout matu t ina les , de 
sécrétions visqueuses, muco-purulenles , on devra songer à 
l 'hypothèse d ' une s inusi te maxil la ire . 

L n e conséquence f réquente de ces sinusi tes chroniques , 
est la rhin ite hypertropliique. Quelle est la proportion d 'hy-
perémies ch ron iquese t d 'hyperp las ies vraies du cornet iñ-



férieur, déterminées par une sinus. te maxil laire ? il est 
difficile de le dire, mais il y a quelques part iculari tés qui 
peuvent y faire penser, c'est un épaississement persistant 
de la face supérieure du cornet, et qui est p lus fréquent 
que l 'épaississement de la lèvre inférieure de l 'h ia tus ma-
xillaire (pl. XXVII, fig. 3). Les sinusites catarrhales 
muco-puru len tes ou purulentes fétides, sont relativement 
»lus rares que les sinusites catarrhales muqueuses, mais il 
ne faut pas croire qu ' à une f o r m e g r a v e correspondent des 
symptômes très intenses. En etfet, il peut exister des suppu-
rat ions proruses, fétides, sans la moindre douleur tandis 
qu'on peut observer toute une symptomatolog.e nasale de; 
plus complètes dans des cas de catarrhe bénin, dont I exis-
ence était même niée par les malades. Sans fixer de déli-

mitation nette entre les différentes formes et degres d e l à 
sécrétion, il faut cependant distinguer les sinusites catar-
rhales muqueuses, muco-purulentes pyo-muqueuses et 
purulentes, les deuxième et troisième formes étant les plus 

^ Nous avons déjà indiqué les lésions secondaires que l'on 
observe dans les fosses nasales, spécialement au niveau du 
cornet inférieur, mais le cornet moyen qui délimite 1 hiatus 
en hau t est également at teint ; on observe assez fréquem-
ment une hyperplasie d e l à muqueuse qui peut aller jus-
qu 'à la formation de polypes. A la suite de cautérisation ou 
d'infection, il peut apparaître des ulcérations de la levre in-
férieure de l 'hiatus ou même de la paroi laterale du cornet 
moyen, intéressant également la paroi osseuse. 

La muqueuse qui tapisse le s inus maxillaire est toujours 
t ransformée, très épaissie, œdématiée, présentant de pe-
tits polypes qui peuvent augmenter de volume ou se m u l -
tiplier jusqu 'à remplir totalement la cavité. Il peut égale-
ment se former des kystes et autrefois ces derniers, qui 
n 'étaient pas trai tés en "temps oppor tun ,pouvaient prendre 
u n e telle extension que finalement la paroi antérieure ou 
inférieure subissait un ramollissement et u n e distension 
d'où l 'hvdropîsie de l 'ant re d ' i l ighmore ; 1 os aminci et 
saillant "donnait au doigt une sensation de crépitation par-
cheminée. On peut confondre cette lésion avec les kystes 
proprement dits du maxillaire d 'origine dentaire, 1 inter-
vention seule fera découvrir l 'erreur de diagnostic. 

La suppurat ion continue a aussi poureffet la destruction 
de la muqueuse de revêtement du s inus ; elle peut présenter 

des ulcérations avec dénudation osseuse, parfois même on 
observe la destruction complète de certaines parties de la 
paroi, surtout au cours de l 'opération. 

Le DIAGNOSTIC de la sinusite maxillaire repose, en premier 
lieu, sur la constatation de sécrétion anormale ; il faut y 
penser quand la rhinoscopie monlre la présence de muco-
sités au fond des fosses nasales, dans le méat moyen, sur-
tout lorsqu'elles sont purulentes. Si après nettoyage minu-
tieux, l 'écoulement de pus continue à ce niveau, le doute 
devient presque certi tude. Mais il faut savoir que dans le 
méat moven, s 'abouchent également les inus frontal e tquel -
ques cellules ethmoïdales moyennes ; le premier tout à fai t 
à la partie antérieure, les secondes en dedans. La ponction 
exploratrice suivie d 'une insufflation ou de lavage donnera 
une certitude absolue. Lorsque l 'écoulement n'est pas très 
abondant, il f a u t f a i r e u n tamponnement provisoire pour 
accumuler le pus en quanti té appréciable ; on enfonce un 
gros tampon d'ouale dans le méat moyen et en arr ière ; 
pour rechercher l 'écoulement provenant du sinus frontal on 
placera un second tampon devant l 'hiatus semi- lunai re ; 
puis selon le point où le pus se collectera sur le tampon on 
pourra déduire l 'origine de la suppurat ion. 

La ponction exploratrice donne en général un diagnostic 
de certitude, parfois cependant le résultat peut être douteux, 
mais avant de dire qu'il est négatif , on peut supposer que 
lesinus était vide à lasui te d 'un écoulement abondant , il 
est alors nécessaire de faire deux et trois ponctions pour 
obtenir un diagnostic de certitude. 

Parfois la ponction donne un exsudât séreux, clair ou am-
bré, s'écoulant soit goutte à goutte, soit en plus grande 
quantité, soit seulement après insufflation d'air dans le 
trocart, ce fait indique avec certitude l 'existence de kystes 
dans le sinus et rend le pronostic plus mauvais. 

Ce procédé d'exploration et de diagnostic n'est indispen-
sable que s'il existe des troubles subjectifs in tenses; on 
s 'abstiendra dans un grand nombre de cas douteux d'as-
surer le diagnostic par ce procédé parce que ni cette inter-
vent ion ,n i l a g è n e q u i en résultent ne sont proportionnelles 
à la gravité de l'affection. 

On se rend compte d e l à grande fréquence des sinusites 
maxillaires si l'on songe : 1° à la situation du s inus dans 
lequel se propage facilement l'infection par le cornet infé-
rieur ; 2 ° à la situation élevée de l'orifice au-dessus du niveau 



du plancher du sinus (alors que les orifices des autres s inus 
sont situés au point le plus déclive). Cette fréquence est en-
core augmentée par le voisinage de lésions organiques voi-
sines, affections dentaires en particulier, l'infection par lant 
de la pulpe et gagnant le sinus par voie lymphat ique, ' " ve r -
sement les sinusites peuvent déterminer de la periodontite 
de la racine, ce qui constitue un cercle vicieux, car I inflam-
mation du sinus se trouve entretenue même après la sup-
pression des autres causes. 

En pareil cas, la première INDICATION T H É R A P E U T I Q U E est 
d 'extraire les dents malades, car la ponction n'est pas 
nécessaire pour assurer le diagnost ic ; la guérison dune , 
sinusite catarrhale rebelle s'observe souvent et en peu de 
temps sans au t re traitement. Malheureusement dans les 
formes purulentes et en général dans toutes les sinusites 
accompagnées de troubles graves il n'en est pas ainsi et 
l'on doit ouvrir le sinus maxillaire, en particulier par le 
rebord alvéolaire. On sait en effet que les alvéoles de la 
deuxième prémolaire et de la première molaire affleurent 
le plancher du sinus (fig. 3) tandis que les alvéoles de la 
première prémolaire ou de la deuxième molaire sontsi tuees 
à une certaine distance. Lorsque l 'une de ces deux dents 
est malade, on utilisera leur alvéole pour pénétrer dans le 

Fig . 14. — Canules p o u r lavage du s inus spl iénoïdal . 

On ne tamponnera l'orifice avec de la gaze iodoformée 
que pendant un à deux jours , puis on introduira une ca-

Fig . l ' i . — Trocai ' t p o u r la per fora t ion du s i n u s . 

sinus ; dans ce but on emploie un trocart pour perforer avec 
plus de facilité la couche osseuse (fig. 13). 

nule (fi°". 14) à laquelle on ajustera l 'extrémité d 'un tube 
de caoutchouc terminé par une poire. Avec cet appareil le 
malade s ' injectera deux à trois fois par jour une solution 
tiède aseptique alcaline. 

Ce procédé de traitement bénin ne donne de succès que 
si la paroi du sinus ne présente pas de graves lésions. Dans 
le cas contraire, ainsi dans les catarrhes purulents sans 

affection dentaire, s'il y a des polypes ou un kyste, ou s i 
après deux et trois semaines de lavages alveolaires metli-
caces, il faut ouvrir plus largement le s inus et sous chlo-
roforme. . 

On badigeonne la gencive avec une solution de cocaïne 
au 10e et l 'on place un gros tampon 
entre les dénis et la joue, très en 
arr ière; un écarteur (fig. 4) décou-
vre le chainp opératoire. On incise 
alors d 'un coup de bistouri au-des-
sus de la deuxième molaire le pli 
muqueux qui se tend en relevant la 
lèvre supérieure ; on rugine le pé-
rioste en hau t et on place un écar-
teur à griffes, à branches verticales 
très longues pour écarter le lambeau 
périosto-muqueux (fig. 16). 

Si les dents de cet écarteur n 'é-
taient pas suff isamment longues, 
elles seraient insuffisantes pour sou- FlS- l f )- ~ L c a r l e u r 

lever les parties mobi I isées à cause de 
l'épaisseur de la lèvre supérieure. La paroi antér ieure du 
sinus maxillaire est alors à nu . On la trépane avec un ci-
seau (fig. 17) et ou détache aux dépens de la fosse canine 
un carré osseux, qu 'on retire avec des pinces. Lorsqu'il 
échappe en pénétrant dans la cavité sinusaie on le retire 
ultérieurement soit avec une mèche de gaze pénétrant dans 



la cavité, soit avec un ins t rument et sous le contrôle d 'un 
éclairage direct. On tamponne rapidement le sinus pour 

faire l 'hémostase, puis on explórela cavité 
avec le stylet pour en examiner le con-
tenu. Les polypes et les fongosilés seront 
enlevés avec l 'anse, la pince ou la cu-
re t te ; on gratte la muqueuse friable et les 
points osseux dénudés part iculièrement 
au niveau de la paroi inférieure. On "ter-
mine enfin par le tamponnement du sinus 
bien curetté avec une bande de gaze iodo-
formée d'environ un mètre de long. Reti-
r an t ensuite l 'écarteur , le lambeau pé-
riosto-muqueux se trouve libre ; on le mo-
bilise latéralement par deux incisions 
verticales par tant de chaque angle de la 
plaie et dirigées en h a u t ; puis on le fixe 
avec un nouveau et court tampon de gaze 
au niveau du bord supérieur de la brèche 
osseuse; on place une autre mèche de 
gaze dans l 'angle postérieur de la plaie, 
là où la muqueuse forme une poche. Au 
bout de deux à trois jours , on retire la 
mèche sinusale, les autres tampons ayant 
été changés dans l 'intervalle. On inspecte 
encore à nouveau la cavité du sinus avec 
un miroir frontal et on enlève les corps 
étrangers qui peuvent encore s'y trouver, 
tels que polypes, esquilles osseuses, etc. . . 
Après réunion et adhérence du lambeau 
muqueux au bord supérieur de la brèche, 
on fera des lavages deux à trois fois 
par j o u r ; aucune médication interne ne 

, _ r ¡ peut abréger la durée du trai tement. Or-
séau pour il dinairement , dans les cas très graves avec 
trépanation. dégénérescence complete de la muqueuse 

du sinus, il faut que la cavité sinusienne 
d iminue jusqu 'à être réduite à son m i n i m u m pour obtenir 
la guérison ; dans les cas légers, au contraire, surtout dans 
les cas de suppurat ion fétide, l 'écoulement est tari partois 
en une à trois semaines, plus souvent au bout de un à trois 
mois. . , 

L'opération radica len 'es t indiquéeque si 1 o r ihcedus inus 

est situé très h a u t et si l'eau du lavage ne peut s ecouler, 
s'il existe des lésions osseuses très marquées . Dans ce cas, 
après avoir ouvert largement le s inus on enleve la plus 
o-rande part ie de sa paroi antér ieure et on fait sauter 
f a paroi externe de la fosse nasale correspondante, puis on 
inva- ine la muqueuse du nez dans le sinus pour établir 
une communication facile entre le s inus et le nez. On .n -
troduit enfin une mèche par le nez et on la laisse jusqu a la 
réunion du lambeau muqueux. 

S I N U S I T E S E T H M O I D A L E S 

Les cellules ethmoïdales sont ordinairement atteintes au 
cours des infections générales, le plus souvent dans 1 intluen-
/ a La tuméfaction de la muqueuse et sa prolifération en 
obstruant lesorifices des cellules provoquent la rétention du 
pus A l'état aigu on peut favoriser la marche de 1 aflection 
en catbétérisant prudemment les méats moyen et supé-
rieur, mais il ne faut j amais essayer de penelrer dans les 
cellules elles-mêmes. . 

La suppuration chronique s 'accompagne ordinairement 
de troubles intenses qui augmentent avec la rétention du 
pus et alternent avec des rémissions indolores, accompa-
gnées d'écoulement abondan t ; celui-ci peut être prolus, 
mais en général, il est modéré. Dans certains cas, on peut 
observer de la sensibilité à la pression, au niveau de 
l'os lacrymal. , 

11 n'est pas rare de voir un arrêt dans Pecoulement pa. 
occlusion des orifices, comme nous l 'avons déjà s ignale , 
dans ce cas il se forme un empyème vrai ; les parois osseuses 
amincies se distendent, se ramollissent et il se constitue 
une cavité plus grande. Lorsque celle-ci pointe au dehors, 
elle détermine une saillie dans l 'angle interne de 1 œil avec 
refoulement du globe en dehors, et parfois un abcès de 
l 'orbite. , . ,, 

L'ethmoïdite isolée n'est pas fréquente, plus souvent el e 
accompagne les sinusites maxillaire el Irontale, aussi le 
diagnostic différentiel en est-il difficile. . 

A la rhinoscopie on constate un aspect assez caractéris-
tique dans les cas bien tranchés ; ce sont des modifications 
d'aspect du cornet moyen qui n'est en somme qu un appen-
dice de l 'ethmoïde; la tète du cornet présente des saillies 
irrégulières dues à la tuméfaction de la muqueuse et au 



gonflement de l 'os; plus tard elle devient friable, lacunaire 
lorsque 1 os est ramolli ou carié. Enfin il est des cas où l'on 
n aperçoit qu 'un amas plus ou moins considérable de po-
lypes baignant dans le pus. 

Pour diagnostiquer l 'etlimoïdite il faut se baser, en de-
hors de l 'examen objectif, sur les résultats fournis par le 
cathelerisme qui doit démontrer que le pus provient réel-
lement de cavités de la partie supérieure du cornet moyen. 
En etlet les cellules ethmoïdales antérieures et moyennes 
s evacuent dans le méat moyen et c'est par là qu'on doit les 
explorer ; les cellules postérieures s 'abouchent dans le méat 
supérieur, au-dessus et en arrière du cornet moyen. 

Comme les sinus maxillaire et frontal se vident é°-ale-
lement dans le méat moyen, il faut ou bien exclure ^ p a r -
ticipation de ces sinus, ou si elle existe évacuer leur conte-
nu de telle sorte qu'il ne puisse y avoir de confusion. Donc 
pour le sinus maxillaire un lavage par le trocart, pour le 
s inus frontal un lavage par l'orifice, ce qui est plus facile 
en theorie qu en pratique ; en effet, très f réquemment une 
intervention seule peut permettre de vider le sinus frontal . 
D é p l u s la cellule ethmoïdale antérieure par sa situation 
elevee et par sa grande dimension peut être prise pour le 
s inus frontal ; mais comme dans ce cas toutes ces cavités 
sont atteintes s imultanément il n'y a aucun inconvénient à 
ne pas faire un diagnostic très exact pourvu que pendant 
I intervention on mette à nu largement toutes ces cavités. 

Un confond facilement Pethmoïdile postérieure avec la 
sphenoidite. Quoiqu'il soit relativement facile d'explorer 
ce sinus avec le stylet, il peul être parfois impossible de 
voir si le pus provient réellement de ce sinus ou d 'un autre, 
lorsque le cornet moyen est au contact de la cloison. Dans 
ce cas, et en general dans tous les cas douteux il ne faut pas 
nesiter a resequer la tète du cornet moyen ou le cornet en 

totalité, car c'est le seul traitement 
rationnel. On voit ensuite facilement 
les cellules ethmoïdales et l'orifice 
du sinus sphénoïdal (pl. XXVIII, 
fig 4). 

Outre cette intervention, il fau t 
encore enlever les parois antérieures 
et inférieures des cellules malades 

, n , jusqu 'à la cessation de la rétention 
du pus. Dans ce but on emploie principalement la pince 

Fig . 18. — Pince 
c o u p a n t e . 

coupante (fig. 18) et des curettes appropriées ; presque 
toujours ces interventions intranasales suffiront. 

Dans les cas très graves seulement l ' intervention par la 
voie externe sera indiquée. On pratique une incision cur-
viligne immédiatement au-dessous et parallèlement au 
sourcil, par tant du milieu du sourcil pour gagner la racine 
du nez où elle s'infléchit pour aller jusqu 'au milieu de l'os 
nasal et se terminer à l 'angle interne de l'œil (fig. 19). Au 

Fig . 19. — O u v e r t u r e du s i nus f ron ta l . 

cours de l'incision périostée, on ménage le nerf sus-orbitaire 
(n. o.), il peut même être nécessaire de le récliner, après 
avoir fait sauter p rudemment le pont osseux qui recouvre 
le trou sus-orbitaire (f. s.), ou s'il n'existe qu 'un sillon, en 
incisant le tissu fibreux qui le recouvre. On détache avec 
une rugine tout le lambeau avec son périoste et comme on 
ne rencontre que des vaisseaux cutanés cette intervention 
se fera sans hémorrhagie et découvrira une grande part ie de 
la paroi interne de l'orbite ( l . p., lame papyracée. L. lam-
beau récliné). L'os lacrymal (l.) est le plus facilement ac-
cessible, en le t répanant avec un ciseau en dedans et en 
bas ou en arrière on parvient facilement dans les cellules 
ethmoïdales. 

-(Afin de mieux s 'orienter et pour démontrer qu ' i l est 
possible de pénétrer ainsi dans le sinus frontal , l 'apophyse 



montante du maxillaire supérieur (p . n . ) qui ne se trouve 
pas découverte par l 'incision, la su ture naso-maxillaire et 
fronto-nasale sont mises à nu dans la figure). 

L'appareil lacrymal n'est pas intéressé au cours de celte 
intervention. 

Lorsqu'il existe une sinusite frontale simultanée, on 
commencera par ouvrir le frontal, puis l 'ethmoïde. 

11 faut encore rappeler que des ethinoïdites suppurées 
peuvent survenir comme symptômes d 'autres affections 
voisines; c'est ainsi qu'on a vu des abcès de l'orbite, des 
sinusites frontales, des sinusites sphénoïdales, des abcès du 
lobe frontal et mémedes abcès otitiques du lobe temporal se 
f rayer une voie par l 'ethmoïde. 

SINUSITE SPHÉNOIDALE 

Le sinus sphénoïdal ne possède à l'élat normal qu 'un 
orifice situé entre la cloisonet le cornet moyen ou supérieur. 
Très grand sur.le squelette cet orifice est extrêmement petit 
sur l'os revêtu de sesparfiesmolles,disposit ion quiexpl ique 
la facilité de la rétention purulente lorsque la muqueuse 
est tuméfiée. 

Les sphénoïdites aiguës sont plus fréquentes.qu 'on ne le 
suppose ; elles se dissimulent derrière un violent coryza, 
accompagné de forte céphalalgie et même de délire avec 
vert ige; elles guérissent spontanément , et il est très rare 
qu'elles nécessitent une intervention, en particulier le 
cathétérisme. 

Lorsque la sphénoïdite passe à l 'état chronique, soit 
catarrhale, soit suppurée , le pronostic est plus grave car 
outre les lésions hyper t rophiques et a t rophiques de la 
muqueuse de revêtement, la carie et les perforations osseuses 
ne sont pas rares. Le pus qui est peuabondant se concrète, 
se dessèche et se transforme souventen croûtes, surtout au 
niveau du bord postérieur du vomer, sur le dos du voile du 
palais et à la part ie postérieure du plancher des fosses na-
sales (pl. XXII, fig. 2). Dans d 'autres cas il chemine 
sur lecôté interne du méa tmoyen , l e long de la cloison. Mais 
comme la plupart des sphénoïdites suppurées sont compli-
quées d 'autres sinusites,en particulier ethmoïdales, l'écou-
l e m e n t s e u l n e p e u t p a s fixer le diagnostic : il faut rechercher 
le. pus dans le sinus lui-même, au niveau de son orifice, 
pour différencier cettesinusite d 'une ethmoïdite. 

I es symptômes de là sinusite sphénoïdale ne diffèrent pas 
énormément de ceux des autres sinusites; ils sont caracté-
risés par de violents maux de tête qui peuvent toutefois 
faire défaut, une douleur au niveau du vertex et des ver-
tiges Dans les cas graves, on observe des troubles dans le 
ten-itoire du ganglion sphéno-palat.n et du nerf optique 
(névrite et atrophie du nerl). La tuméfaction de la partie 
supérieure de là cloison devra attirer 1 attention du cote du 
sinus sphénoïdal ; c'est à peine en effet s. on cons aie 
d 'aut res symptômes secondaires du côte des fosses nasales. 

II est donc nécessaire de prat iquer une exploration pour 
assurer le diagnostic. On cathétérise le s inus avec un stylet 
dirigé en arrière le long du cornet moyen et de la cloison; 
,.„ suivant cette direction on atteint la paroi an teneure du 
s inus à une distance de 8 centimètres 1/2 chez 1 homme, 
7 centimètres 1/2 chez la femme a compter du bord d e l à 
lèvre supérieure et de la cloison. Comme 1 orifice du sinus 
présente en général une situation latérale, en dehors de la 
U n e médiane, il faut tourner l 'extrémite antérieure du 
stylet un peu en dehors. On peut etre certain d avoir pé-
nétré dans le s i n u s s i l e stylet ne peut pas descendre lorsque 
l'on cherche à l 'abaisser ; placé dans le recessus il glisse-
rait obliquement en bas. Le cathétérisme permet de recon-
naître si l 'os est rugueux, dénudé ou si a muqueuse est 
tuméfiée. Quant à la recherche du pus elle est simplifiée 
lorsqu'on le voit s'écouler à cote du s y et sinon •. - fau t 
faire un lavage avec la canule sphenoidale (fig. 13) la tête 
étant très penchée en avant , on évacué ainsi le liquide 
contenu dans le s inus. 

Dans le traitement de la sinu-
site chronique on ne doit jamais 
s 'at tarder aux lavages ; il faut au 
contraire mettre à nu le sinus en 
enlevant ses parois antérieure et 
inférieure. En bas il n 'y a aucun 
danger à craindre et l'on peut 
agrandir la brèche soit avec une l 'g - 20. - 1 mce. 
petite curette (fig. i l ) , soit avec 
l a Lorsque le cornet moyen est très saillant, il faut d'abord 
le réséquer mais il n'est pas toujours nécessaire de recou-
rir à cette intervention. La trépanation du sinus par vpie 
externe c'est-à-dire par voie orbito-ethmoïdale est absolu-



ment inutile, car l ' intervention par voie nasale suffit et ne 
produit pas au tan t de délabrements (pl. XXV]II, fig. 4). 

SINUSITE FRONTALE 

On croit généralement la sinusite frontale très fréquente, 
en réalité elle est assez rare. En effet beaucoup de suppura-
tions nasales s 'accompagnent de céphalalgie frontale, mais 
ce symptôme ne correspond pas toujours à une sinusite. 
Avec son orifice large et déclive le s inus n'est pas facile-
ment atteint, mais par contre lorsqu'il est touché la gué-
rison spontanée est r a r e : l ° e n raison des recessus dont le 
niveau peut être infér ieur à celui de l'orifice, 2"de l'obs-
truction du canal excréteur. Plus encoreque le s inus sphé-
noïdal et le s inus maxillaire, le frontal représente le type 
de la cavité à parois rigides et inextensibles et les ch i ru r -
giens connaissent sa résistance aux traitements doux et 
modérés. 

Le plus 'souvent la sinusite frontale estassociée aux sup-
purat ions voisines: ethmoïdites et sinusites maxillaires ; en 
éffet: d'une part, lescellulesethmoïdales antérieures forment 
au sinus frontal une sorte de vestibule ; d 'autre part, l ' in-
fundibulum s 'ouvre si largement dans la direction du sinus 
maxillaire que le pusdu premier s'écoule directement dans 
ce dernier. 

11 est beaucoup plus facile d'exclure la sinusite que de la 
constater. On peut en effet l 'éliminer avec certitude lorsque 
certaines régions du nez sont normales et sèches : la fente 
olfactive, la fissure nasale antérieure, l'espace compris en-
tre la cloison, la tète du cornet moyen et la paroi externe 
de la fosse nasale externe (apophyse nasale du maxillaire 
supérieur) et sur tout si l'on aperçoit directement l 'orificedu 
canal naso-frontal. Cependant la présence du pusqu i stagne 
ou son apparition à ce niveau peut provenir des cellules 
ethmoïdales antérieures et même du sinus maxillaire lors-
que le cornet moyen est au contact de la-cloison et forme 
un espace capillaire par lequel le pus s'évacue en haut . 

Il existe rarement des symptômes t rès caractéristiques, 
cependant nous avons souvent observé une douleur occipi-
tale. La sensibilité à la pression au niveau du trou sus-orbi-
laire se rencontre aussi bien dans les sinusites maxillaires et 
la douleur à la pression ou à la percussion au niveau de la 
paroi antérieure du sinus ne s'observe que dans les cas 

"•raves ou nettement caractérisés. Il est impossible de se 
baser sur les résultats fournis par l 'éclairage par transpa-
rence, car la configuration anatomique du sinus est t rès 
var iable ; l 'épaisseur des parois pouvant varier de l'épais-
seur d'une lamelle t ransparente jusqu 'à celle d 'un centi-
mèt re ; de même les dimensions du sinus, pouvant atteindre 
le volume d 'une noix et être réduites à celles d 'un pois, si 
même la cavité ne fait pas défaut. 

Pa r conséquent en présence d'un écoulement purulent et 
continu à la partie antér ieure des fossses nasales, faisant 
suspecter une sinusite frontale, il ne reslepour faire le diag-
nostic qu 'à rechercher le pus dans le sinus même. Dans ce 
but on fait le calhétérisme à l'aide d 'une sonde que l'on 
recourbe en arc de cercle, à trois ou quatre centimètres de 
son extrémité antérieure, et on la dirige doucement en 
avant et en haut dans l ' infundibulum préalablement anes-
thésié à la cocaïne ou dans l'orifice du sinus frontal qui 
est rarement visible. Dans un tiers des cas seulement on 
peut espérer par ce procédé pénétrer dans le s inus. On véri-
fie l 'exactitude de cette exploration en mesurant la longueur 
de la partie du cathéter (fig. 21) qui a été introduite dans le 

sinus ; dans les cas douteux, la situation de la sonde peut 
être contrôlée à l 'aide des rayons Rôntgen. Si on voit le pus 
s'écouler à côté de la sonde, le diagnostic est assuré ; s'il est 
impossible de pénétrer dans le sinus, on enfonce la canule 
frontale (fig. 20 (dans l ' in fundibulum ou dans l'orifice fron-
tal et une insufflation d'air avec la poire fera sourdre du 
pus s'il en existe. Pour s 'assurer qu' i l provient bien réelle-
ment du sinus, on injecte par la canule une solution froide 
d'eau phéniquée au centième et, si le malade accuse une 
sensation nette au-dessus de l 'arcade sourcilière on peut 
élre certain d'avoir pénétré dans le sinus frontal . 

Un autre moyen de diagnostic, et qui sert surtout à dif-



férencier l'a sinusite frontale d 'une sinusite maxillaire asso-
ciée, consiste dans l 'examen du méat moyen. Lorsque, après 
nettoyage complet de ce méat , le pus est remplacé par des 
mucosités provenant de la part ie supérieure, celles-ci ne 
peuven t venir que du sinus frontal . 

Lorsque le diagnostic, en se basant sur les signes fournis 
par la rbinoscopie, et en particulier l 'examen du méat » 
moyen est impossible, lorsque, de plus, les symptômes sont 
douteux, enfin et surtout lorsque l 'apparition de phéno-
mènesgraves nécessite un diagnostic rapide, l 'ouverture ex-
ploratrice du sinus, par voie externe, peut être proposée ; 
nous ne conseillons pas, en efl'et, cette ponction exploratrice 
par voie nasale, au niveau de la paroi inférieure. Si le ré-
sul tat de l 'exploration est positif, on pourra immédiatement 
opérer. 

La technique opératoire est la suivante : 
On fait une incision verticale dans le pli cutané formé 

par le sourcilier, tout près de la ligne médiane ; il n'est pas 
nécessaire qu'elle soit plus longue que ce pli, c'est-à-dire' 
elle ne doit pas at teindre plus de un centimètre et demi en-
viron. Lorsque les plis f rontaux manquent , on pourra pra-
tiquer l'incision parallèlement au bord supérieur du sour-
cil. Après avoir ruginé le périoste, on trépane en dedans, 
su r une petite surface et p rudemment jusqu 'à ce que l'on 
soit certain d'avoir pénétré dans le s inus ; la muqueuse 
mince est facile à refouler, contrairement à la dure-mère 
qui est plus résistante; cependant il faut savoir qu'elle peut 
également présenter des bat tements comme celte dernière. 
On s'oriente alors dans le sinus avec un stylet puis on ex-
plore la cloison intersinusienne, qui , parfois, en raison de 
sa situation Irès variable, a pu être ouverte. Si l'orifice du 
canal naso-frontal est obstrué par des fongosités, on l 'a-
grandi t à la curette. Toute la cavité du s inus est nettoyée, 
muqueuse et os malade sont enlevés, soit à la curette, soit 
avec des pinces coupantes. Lorsque le sinus saigne assez 
abondamment , ou empêche le'sang de descendre dans les 
voies respiratoires en tamponnant provisoirement l'orifice 
du sinus, c equ i évite d'opérer la tète déclive. La cavité étant 
absolument nettoyée, toutes les an Tract uosi tés ayant été 
explorées, on prat ique un tamponnement et on suture la 
plaie en laissant une ouverture pour les soins consécutifs. 
Le traitement post-opératoire commence trois jours plus 
tard lorsqu'on a enlevé la mèche sinusale, et consiste en 

lavages de la cavité avec de petites canules (fig. 14) qui 
sont introduites dans le sinus seulement et non dans le 
canal naso-frontal. Au bout d 'une dizaine de jours , le 
malade pourra faire ses lavages lui-même car à ce moment 
une fistule se sera constituée. Les lavages sont faits avec 
une solution bouillie alcaline. Gomme pansements, on re-

' couvre l'orifice de la fistule avec un tampon d'ouate et une 
petite compresse. 

11 faut employer d 'autres procédés opératoires : I o lorsque 
le canal naso-frontal est rétréci, soit pr imit ivement, soit 
consécutivement à des lésions paihologiques ; 2° lorsque 
les parois du s inus sont atteintes d'ostéite au point de ne 
pouvoir plus espérer la restitutio ad inlegrum. Dans le 
premier cas on élargira le canal naso-frontal dans la di-
rection du nez; dans le second, on supprimera la cavité 
sinusienne. 

Pour élargir le canal naso-frontal, on emploie la méthode 
de Killian pour la résection temporaire de l'os nasal et la 
découverte du canal, par voie externe, après avoir détruit 
les cellules infundibulaires. Je doute que cette intervention 
sulfise dans tous les cas ; je crois que parfois, il faut encore 
se donner du jour en réséquant la partie supérieure de la 
cloison du nez. Il est clair que, selon leseas , on peut em-
ployer d 'autres procédés ; c'est ainsi que Luc agrandit le 
canal à travers les cellules ethmoïdales. 

Lorsque la table interne est atteinte d'ostéite sur une 
vaste étendue ou lorsqu'il existe des recessus très profonds 
il y a peu d'espoir d'obtenir l aguér i son si l'on nesuppr ine 
pas définitivement la cavité, selon la méthode de Kuhnt . 

On fait l 'incision des téguments au niveau du sourcil 
préalablement rasé ; après avoir ruginé le périoste on ouvre 
le sinus comme précédemment maison résèque la totalité de 
sa paroi antérieure, de manière à ne plus laisser au de-
vant que les parties molles ; on enlève toute la muqueuse, 
y compris celle du canal excréteur. La cavité se comble ul-
térieurement par bourgeonnement provenant de l'os dénudé 
et du périoste du lambeau cutané antérieur. 

Nous avons déjà signalé l'association des sinusites et la 
difficulté de leur diagnostic différentiel. Il y a grand in-
térêt à bien préciser ce point, pour diriger le trai tement en 
conséquence. En effet les s inusi tessupér ieures . c'est-à-dire 
frontales, réagissent sur les cavités inférieures, c'est-à-dire 
ethmoïdales et maxillaires, par suite de la direction de l 'é-
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coulement vers les parties déclives et en entre tenant la tu-
méfaction des orifices sinusiens ; aussi la guérison des 
premières est-elle la condition nécessaire des secondes. 
D'autre part il faut obtenir la guérison le plus rapidement 
possible, et lorsqu'on a reconnu la présence de sinusites 
combinées, on peut faire suivre immédia tement l 'opération 
d 'un sinus de celle de l 'autre . 

Donc s'il existe une ethmoïdite associée à une sinusite 
frontale, on découvrira ces cellules e ton les curettera après 
la trépanation du frontal en réséquant temporairement l'os 
nasal suivant la méthode de Killian. Lorsque l 'ethmoïdite 
est associée à une sinusite maxillaire, on traitera l 'e thmoï-
dite par voie nasale avant d'ouvrir le maxillaire. Lorsque 
les sinusites maxillaire et frontale sont associées, on ne 
pourra guérir le premier sinus qu'après avoir tari le der-
nier. . , 

Enf in il faut prévoir la possibilité de sinusites combinées 
suivant plusieurs types et le trai tement sera différent selon 
les cas. 

FORMES SYMPTOMATIQUES 

Syphi l i s t e r t i a i r e . 

La syphilis peut déjà, à la période secondaire, tendre à la 
chronici té, mais il s'agit alors d 'une transition vers la 
période tert iaire qui se caractérise ordinairement par 1 in -
filtration diffuse ou c i r c o n s c r i t e O m m e ) . 11 est exceptionnel 
d 'observer l'affection à la période de développement de la 
t umeur , avant l 'apparition des lésions destructives. L e s t 
sur tout à la langue qu 'une gomme peut persister pendant 
de longues semaines, avec une lente évolution, avant de 
s 'ulcérer (pl. VII, fig. 1). Cette ulcération « à l 'emporte-
pièce », à fond sanieux (pl. VII, fig. 1 ; — pl. X , J i g . à; — 
pl. XV, fig. 1 e t2 ; — p l . XIX, fig. 1 e t 2 ; - p l . X X V fig. 1 ; 
— pl. XXX, fig. 3), une fois détergée et nettoyée, aboutit a 
u n e perforation circonscrite ou à une cicatrice étoilée. Les 
ulcérations tertiaires ont en général des sièges de prédilec-
tion commandés par des irri tations fréquentes ou une situa-
tion exposée, par conséquent des points de moindre résis-
tance ; ce s o n t en particulier le palais membraneux, la 
région antérieure des fosses nasales (le palais n est en 

général atteint que secondairement par propagation des 
gommes du plancher) ; du reste toutes les régions peuvent 
être envahies, ainsi que le démontrent les localisations 
dans l 'épipharynx. Au niveau du maxillaire infér ieur et 
sur la muqueuse des joues, il est exceptionnel d'observer 
des accidents tertiaires. 

L'ulcérat ion n'est pas la seule manifestation tertiaire de 
la syphilis. On n 'a t tache pas assez d ' importance, et c'est 
peut-être la raison qui les rend plus tenaces, à certaines 
infiltrations diffuses, à marche très lente, greffées sur tout 
sur des lésions vasculaires, qui ne se terminent pas tou-
jours par des lésions a t rophiques ou hypertrophiques (pl. 
XXV, fig. 2) du tissu conjonctif. C'est ainsi que, dans 
les fosses nasales, en particulier, on observe des lésions du 
premier genre sous forme de rhinite atropliique. On peut 
également rencontrer, à côté des lésions destructives ou 
indépendamment d'elles, des t u m e u r s polypiformes de con-
sistance dure quoique friables, caractérisées par d'abon-
dantes lésions périartérielles. 

Les symptômes des gommes en voie de ramoll issement 
sont au début souvent t rompeurs, car leur développement 
a été très lent : les signes caractéristiques sont la douleur 
ordinairement très violente, la marche subaiguë malgré 
une forte rougeur inf lammatoire , la f réquente unilatéral i té 
ou l 'isolement des foyersbucco-pharyngiens souvent fétides. 
Dans le nez une obstruction intense, des douleurs irradiées, 
une odeur nauséabonde, des croûtes sanguinolentes seront 
pathognomoniques, en particulier si ces croûtes et l ' infil-
tration siègent sur le plancher des fosses nasales ou lapar t ie 
moyenne de la cloison. 

L'adénopathie en rapport avec la région malade manque 
rarement. Les gommes non traitées aboutissent à l 'ulcéra-
tion, puis à des perforations et même à une fonte totale de 
certaines régions. Les pertes de substance varient de la di-
mension de petites fissures, au niveau des piliers du voile, 
jusqu 'à de larges orifices faisant communiquer la bouche 
avec les fosses nasales ; il en résulte des troubles de la dé-
glutit ion et de la phonation ext rêmement gênants . Des 
nécroses étendues avec formations de séquestres se pro-
duisent consécutivement au ramollissement de gommes 
cartilagineuses ou osseuses ; c'est ainsi que le rebord alvéo-
laire peut être éliminé avec un assez grand nombre de 
dents ; la destruction des os dél imitant les s inus produit de 



coulement vers les parties déclives et en entre tenant la tu-
méfaction des orifices sinusiens ; aussi la guérison des 
premières est-elle la condition nécessaire des secondes. 
D'autre part il faut obtenir la guérison le plus rapidement 
possible, et lorsqu'on a reconnu la présence de sinusites 
combinées, on peut faire suivre immédia tement l 'opération 
d 'un sinus de celle de l 'autre . 

Donc s'il existe une ethmoïdite associée à une sinusite 
frontale, on découvrira ces cellules e ton les curettera après 
la trépanation du frontal en réséquant temporairement l'os 
nasal suivant la méthode de Killian. Lorsque l 'ethmoïdite 
est associée à une sinusite maxillaire, on traitera l 'e thmoï-
dite par voie nasale avant d'ouvrir le maxillaire. Lorsque 
les sinusites maxillaire et frontale sont associées, on ne 
pourra guérir le premier sinus qu'après avoir tari le der-
nier. . , 

Enf in il faut prévoir la possibilité de sinusites combinées 
suivant plusieurs types et le trai tement sera différent selon 
les cas. 

FORMES SYMPTOMATIQUES 

Syphi l i s t e r t i a i r e . 

La syphilis peut déjà, à la période secondaire, tendre à la 
chronici té, mais il s'agit alors d 'une transition vers la 
période tert iaire qui se caractérise ordinairement par 1 in -
filtration diffuse ou c i r c o n s c r i t e O m m e ) . 11 est exceptionnel 
d 'observer l'affection à la période de développement de la 
t umeur , avant l 'apparition des lésions destructives. L e s t 
sur tout à la langue qu 'une gomme peut persister pendant 
de longues semaines, avec une lente évolution, avant de 
s 'ulcérer (pl. VII, fig. 1). Cette ulcération « à l 'emporte-
pièce », à fond sanieux (pl. VII, fig. 1 ; — pl. X , J i g . à; — 
pl. XV, fig. 1 e t2 ; — p l . XIX, fig. 1 e t 2 ; - p l . X X V fig. 1 ; 
— pl. XXX, fig. 3), une fois détergée et nettoyée, aboutit a 
u n e perforation circonscrite ou à une cicatrice étoilée. Les 
ulcérations tertiaires ont en général des sièges de prédilec-
tion commandés par des irri tations fréquentes ou une situa-
tion exposée, par conséquent des points de moindre résis-
tance ; ce s o n t en particulier le palais membraneux, la 
région antérieure des fosses nasales (le palais n est en 

général atteint que secondairement par propagation des 
gommes du plancher) ; du reste toutes les régions peuvent 
être envahies, ainsi que le démontrent les localisations 
dans l 'épipharynx. Au niveau du maxillaire infér ieur et 
sur la muqueuse des joues, il est exceptionnel d'observer 
des accidents tertiaires. 

L'ulcérat ion n'est pas la seule manifestation tertiaire de 
la syphilis. On n 'a t tache pas assez d ' importance, et c'est 
peut-être la raison qui les rend plus tenaces, à certaines 
infiltrations diffuses, à marche très lente, greffées sur tout 
sur des lésions vasculaires, qui ne se terminent pas tou-
jours par des lésions a t rophiques ou hypertrophiques (pl. 
XXV, fig. 2) du tissu conjonctif. C'est ainsi que, dans 
les fosses nasales, en particulier, on observe des lésions du 
premier genre sous forme de rhinite atropliique. On peut 
également rencontrer, à côté des lésions destructives ou 
indépendamment d'elles, des t u m e u r s polypiformes de con-
sistance dure quoique friables, caractérisées par d'abon-
dantes lésions périartérielles. 

Les symptômes des gommes en voie de ramoll issement 
sont au début souvent t rompeurs, car leur développement 
a été très lent : les signes caractéristiques sont la douleur 
ordinairement très violente, la marche subaiguë malgré 
une forte rougeur inf lammatoire , la f réquente unilatéral i té 
ou l 'isolement des foyersbucco-pharyngiens souvent fétides. 
Dans le nez une obstruction intense, des douleurs irradiées, 
une odeur nauséabonde, des croûtes sanguinolentes seront 
pathognomoniques, en particulier si ces croûtes et l ' infil-
tration siègent sur le plancher des fosses nasales ou lapar t ie 
moyenne de la cloison. 

L'adénopathie en rapport avec la région malade manque 
rarement. Les gommes non traitées aboutissent à l 'ulcéra-
tion, puis à des perforations et même à une fonte totale de 
certaines régions. Les pertes de substance varient de la di-
mension de petites fissures, au niveau des piliers du voile, 
jusqu 'à de larges orifices faisant communiquer la bouche 
avec les fosses nasales ; il en résulte des troubles de la dé-
glutit ion et de la phonation ext rêmement gênants . Des 
nécroses étendues avec formations de séquestres se pro-
duisent consécutivement au ramollissement de gommes 
cartilagineuses ou osseuses ; c'est ainsi que le rebord alvéo-
laire peut être éliminé avec un assez grand nombre de 
dents ; la destruction des os dél imitant les s inus produit de 



larges communicat ions entre des cavités voisines ou avec 
la peau (s inusfronta l ) . D'autres foison constate seulement 
des fistules conduisant sur des surfaces osseuses, nécrosées 
sur une vaste étendue. Le cartilage quadrangula i re de la 
cloison des fosses nasales est atteint avec une sorte de pré-
dilection et détrui t de telle sorte que l'on trouve à sa place 
une grande perforation ovalaire, allongée (pl. XXX, 
fig. 3) dont les bords sont limités, après guérison, par une 
muqueuse cicatricielle. La formation de cicatrices étoilées 
est caractéristique de la guérison (pl. XIX, fig. 3). Elle 
produit ainsi une rétraction de l 'arête dorsale du nez « nez 
en lorgnette ». Le nez camard (écrasement de la partie su-
périeure du nez) est également dû à la rétraction cutanée 
consécutive à la disparition de la lame perpendiculaire de 
l 'ethmoïde et de l'os nasal. 

Ces ulcérations laissent après la guérison des adhérences, 
elles-mêmes sujettes à des rétractions cicatricielles ; on les 
observe surtout au niveau du pharynx où elles peuvent 
déterminer une occlusion partielle et même totale entre le 
méso et l 'épi-pharynx avec rhinolalie fermée ; elles peuvent 
également produire l'occlusion d 'une ou des deux narines, 
ou des obstructions tubaires. L'occlusion de l'orifice des 
sinus, qui est très rare mais qu'on a observée cependant, 
peut déterminer la dilatation de ces cavités. 

Sur ces accidents tertiaires peuvent se greffer des com-
plications dues: 1° soit à une infection surajoutée qui , 
même après la régression des accidents spécifiques, retarde 
la guérison ; 2° soit à des accidents parasyphili t iques occa-
sionnés surtout par des troubles de nutr i t ion dus à des 
lésions vasculaires : atrophie de la muqueuse et des muscles, 
ulcérations et infiltrations lorpides, résistant au trai tement 
anti-syphilit ique. 

Ou s 'explique facilement que la présence de séquestres 
cart i lagineux et osseux entret ienne longtemps des ulcé-
rat ions et des fistules dont la cause n'est pas toujours facile 
à dépister. Le diagnostic est au début, à la période d'infil-
t rat ion, beaucoup plus difficile qu ' à la phase d'ulcérations 
et dans ce cas if est trop lard pour intervenir ; il est donc 
capital de pouvoir faire le diagnostic à la période initiale. 

Outre les signes décrits plus haut (un¡latéralité, rougeur 
inflammatoire et douleur subaiguë très violente, hémorrha-
gies, adénopathie, roséole, prédilection pour certains points, 
odeur), il faut rechercher les antécédents et faire un examen 

général . Chez la femme, la chute des cheveux, des accou-
chements prématurés et des avortements ainsi que la mort 
prématurée des enfants ; dans les deux sexes un mauvais 
état général , une sensation de malaise, de violentes cépha-
lalgies sur tout nocturnes, sont des éléments précieux de 
diagnostic; malgré tout, lorsqu'il y a doute, il faut aussitôt 
prescrire Piodure de potassium. 

T R A I T E M E N T . — Ce médicament est en général le réactif 
de l'affection le plus souverain en l'espèce, et on le prescrit 
d'emblée à forte dose : 

Solution d ' i odu re de p o t a s s i u m . 10 à 1 5 / 1 5 0 
Carbonate d e soude . . . • 0 g r . 50 
Sirop d ' é c o r c e s d ' o r a n g e s a m è r e s 25 gr . 

3 cui l lerées à bouche par j o u r . 

L'addition d'un sel de soude prévient ou d iminue l'iodisme. 
On cicatrise les ulcérations superficielles avec une perle 
d'acide chromique pour diminuer la douleur et combattre 
l 'infection surajoutée. On prescrira des lavages du pharynx 
et de la bouche avec une solution alcaline tiède ; des net-
toyages du nez avec de l 'huile de vaseline pour ramollir les 
croûtes. 

On recherchera les surfaces nécrosées et on enlevera les 
séquestres le plus rapidement possible. Pour prévenir la 
destruction complète du cartilage ou de l'os, il faut , si l 'on 
est consulté en temps opportun, dénuder largement toutes 
les surfaces malades et faire un t amponnement à la gaze 
iodoformée. Un bon curettage est très utile pour obtenir la 
guérison des ulcérations torpides de la période tertiaire ; 
en effet, à cette période qui n'est plus spécifique, le traite-
ment interne par le mercure ne peut que prévenir l 'appa-
rition d 'autres accidents; au contraire, un grattage chirur-
gical énergique est absolument indiqué pour hâter la 
guérison. Il faut aviver avec le fer et le feu les larges 
surfaces dans lesquelles, à côtéde granulat ions torpides des 
îlots de tissu mortifié entretiennent souvent pendant des 
années des inflammations rebelles à la guérison. Le lupus 
syphili t ique des narines et de la peau doit être traité abso-
lument comme le lupus tuberculeux. 

Les reliquats de lasyphi l is tertiaire exigent un t ra i tement 
consécutif. Les perforations et pertes de substance du voile 
du palais doivent être obturées si c'est possible par la sla-
phylorraphie ou la staphyloplastie, au besoin par desappa-



reils prothét iques . De m ê m e il fau t corriger ou tout au 
moins d iminuer par des procédés opératoires les rétractions 
des ailes et de l 'arête dorsale du nez. Les adhérences vélo-
palat ines avec la paroi postér ieure du pha rynx présentent 
au point de vue thérapeut ique de grosses difficultés ; pour 
a r r ive r à faire recouvrir les surfaces avivées d ' u n e couche 
épi thél iale qui empêche de nouvelles synéchies, il faut 
d 'abord créer de chaque côté du voile une perforat ion qu 'on 
laissera se recouvrir d ' ép i thé l ium, grâce à un t amponnemen t 
prolongé ; dans un second temps on séparera les deux per-
forations par une large incision qui se recouvrira également 
d 'ép i thé l ium, par un t amponnemen t prolongé pu isque les 
angles externes qui sont presque tou jours le point de dé-
pa r t de nouvelles adhérences sont cicatrisés. 

Il peut aussi être utile de faire des dilatat ions pér iodiques 
à ce niveau avec des t ampons ou avec des d i la ta teurs . 

On ne pra t iquera toutes ces intervent ions plas t iques que 
si l'on est absolument certain de la guérison complète sans 
dange r de récidives.. 

Morve . 

Nous décrirons ici la morve, car elle ne se manifes te chez 
l ' h o m m e que sous la forme chronique, les cas a igus mal ins 
é tant exceptionnels. 

L'infection provient presque toujours du cheval, rarement 
d 'un suje t malade. Taudis que chez les a n i m a u x les m u -
queuses des voies respiratoires supér ieures sont toujours 
at teintes, elles peuvent être épargnées chez l ' homme et à 
côté des symptômes de pyémie, on t rouvera des ulcérations 
de la peau , des ca tarrhesgast ro- in tes t inaux et des affections 
bronchiques comme signes p rédominan t s . Le véritable 
caractère de la maladie ne s 'affirme que si des érupt ions 
appara issent dans le nez, la bouche et le p h a r y n x ; ce sont 
des pustules se t rans formant en ulcérations à l 'emporte-
pièce, des phelgrnons é tendus, plus lard même la fonte du 
squelette su r une grande é tendue ; en même temps la peau 
du nez participe au processus pathologique, par une inf lam-
mation érvsipélateuse, plus tard par des ulcérat ions. 

La terminaison est souvent mortelle sur tout si la marche 
est a i g u ë ; dans le cas contraire, l 'affection t ra îne en lon-
g u e u r car les ulcérations ne guérissent que diff ici lement et 

il survient souvent des adhérences avec rétractions cica-
tricielles. On n'observe guère la guér ison complète que 
dans 10 à 20 0/0 des cas environ. 

Le diagnostic se fait sur tout par la recherche minu t ieuse 
des antécédents, en dehors de la découverte du bacille qu i 
peut être identifié par des expériences su r les a n i m a u x . 

Le t ra i tement consiste à dét ru i re les foyers avec le fer et 
le feu, en in tervenant le plus rapidement possible et le plus 
radicalement. L' iodure de potass ium à hautes doses a la 
réputat ion d'être très efficace. 

Tubercu lose . 

La tuberculose des muqueuses naso-bucco-pharyngées 
s u r v i e n t : 1° soit au cours de la tuberculose pu lmona i re , 
le plus souvent à la période ul t ime ; 2° soit p r imi t ivement . 
D 'où, cette déduction que la première variété ne nécessite 
q u ' u n trai tement symptomat ique tandis que la seconde 
exige des soins minut ieux , pour obtenir la guér i son . On 
observe sur tou t la forme endogène dans le pha rynx buccal, 
l ' infection se produisant par les crachats au niveau des 
érai l lures ou des déhiscences de la m u q u e u s e ; la forme 
exogène se rencontre plutôt à la partie an té r ieure des fosses 
nasales (plancher et c loison); ce sont les doigts qui cons-
t i tuent les véhicules de l ' infection. Le cas reproduit à la 
p lanche If , fig. 2 est un bel exemple d' infection par les 
crachats : les ulcérations sont précisément très f réquentes 
aux commissures labiales. Il ne faut pas s 'é tonner que des 
dents cariées ou des ulcérations gingivales const i tuent vo-
lontiers des portes d 'entrée à l ' infection. 

La propagation se fait o rd ina i rement pa r région et dans 
les deux variétés elle est t rès lente. 

Une porte d 'entrée f réquente et intéressante se t rouve 
dans les c ryptesde l ' anneau lymphat ique pharyngien . Certes 
il est plus f réquent de voir les bacilles t raverser le t issu lym-
phat ique pour n 'a t te indre que les gangl ions de la région, au 
lieu de produire des lésions au niveau de la porte d 'entrée, 
mais en tou t cas si les lésions sont limitées à la profondeur 
des follicules elles ne peuvent être démontrées que pa r 
l 'examen microscopique. Quant à leur importance cl inique, 
elle est douteuse et mal élucidée encore. 

Les différentes formes que l'on observe sont : l 'ulcérat ion 



superficielle aphteuse (pl. II, fig 2) l ' infiltration granuleuse 
(pl. XVII, fig. 3)e t (pl. XXX, lig. 1), la tumeur polvpeuse 
qui peut atteindre la grosseur d 'une noix (pl. XXXVI, 
f ig. 2), l 'ulcération profonde (pl. IV, fig. 1) et l 'infiltration 
à petits nodules (pl. XVI, fig 2). L'aspect bosselé des tu-
meurs est commun à toutes les formes ; les infiltrations 
sont peu indurées, les tumeurs plus molles, friables et 
saignent faci lement; les ulcérations sont peu profondes, 
leurs bords irréguliers, noduleux, j amais taillés à pic comme 
dans la syphilis. La tuberculose se dist ingue encore de cette 
dernière par la pâleur des régions voisines, l 'absence de 
cicatrices, la marche plus torpide du ran t souvent des 
années, tout au moins des mois, par une douleur beau-
coup moindre et qui peut faire défaut . 

Tous ces éléments aident au diagnostic qui dans les cas 
douteux peut être assuré par l ' iodure de potassium ou l ' in-
jection de tuberculine. La recherche du bacille de Koch est 
difficile et n'est concluante que si on constate sa présence 
dans les tissus et non à la surface. 

La marche est lente mais rarement bénigne, la gomme 
se ramollit superficiellement et se transforme en ulcération 
ou bien elle détruit les tissus voisins comme une tumeur 
mal igne et gagne en profondeur. L'os peut également être 
détruit et se recouvrir de bourgeons mais la formation de 
séquestres est absolument rare, contrairement à ce qui a 
lieu dans la syphilis. Continuant sa marche envahissante la 
tuberculose gagne les cavités voisines, passe des fosses na-
sales dans la bouche (pl. XVII, fig. 3), de la cavité buc-
cale gagne le s inus maxi l la i re ; des fosses nasales, elle 
se propage dans toutes les régions voisines, même dans la 
cavité crânienne. Pour envahir cette dernière elle peut en-
core emprun te r la voie lymphat ique et il est bien probable 
que la méningite tuberculeuse siège surtout à labase parce 
que les bacilles de Koch qui séjournent surtout dans l 'épi-
pharynx et en particulier dans son tissu adénoïde passent 
de làfacilement dans les espaces lymphatiques sous-duraux. 

Le •pronostic, toujours très réservé, est plus favorable 
s'il s ' agi tde lupusou d 'une tumeur bien circonscrite. La mar-
che du trai tement est indiquée par l 'état général : en effet une 
tuberculose avancée rendra tout résultat local incertain, ou 
agira seulement lorsque des troubles respiratoires ou dou-
loureux nécessiteront une intervention. On détruira les 
tumeurs ou tuméfactions qui obstruent le nez ou le pharynx, 

on m o d i f i e r a les ulcérations par des cautérisations avec de 
l'acide lactique à 50 0/0, par le curettage ou le galvano-
cautère mais tous ces moyens ne consti tuent qu un trai-
tement symptomatique. . 

Les tuberculoses locales survenant chez des individus 
sains ou peu at te intscommandent une destruction complète 
des foyers morbides. Il faut prévenir la propagation en de-
passant par l ' intervention la l imite des tissus malades eten 
considérant que les infil trations s 'étendent toujours beau-
coup plus loin qu'on ne peut s'en rendre compte a \ 'examen 
visuel. On emploiera sur tout les cautérisations qui dé t ru i -
sent les germes dans les plaies opératoires. 

Pour les fosses nasales, les foyers, si petits soient-ils, ne 
seront pas at taqués par les voies naturel les il est absolu-
ment nécessaire de se donner du jour et d 'agir en tissu 
sain Dans les pansements consécutifs on se servira toujours 
d'iodoforme. Le malade sera mis ensuite en observation 
très attentive, de façon à dépister les récidives possibles et 
un t rai tement général énergique sera insti tue. 

L è p r e . 

La lèpre est d 'un intérêt tout particulier pour le rh.nolo-
o-iste puisque, dans un bon nombre de cas, il est probable, 
sinon démontré que l'affection se développe primit ivement 
au niveau des fosses nasales; au niveau de la partie anté-
rieure de la cloison, c'est-à-dire à la même porte A entree 
que la tuberculose. Ce fait explique la raison pour laquelle 
la lèpre ne se transmet que par des malades, elle n est pas 
à proprement parler contagieuse, car son mode de trans-
mission se fait par une inoculation locale. 

Les premiers signes s'observent ordinairement dans 1 in-
térieur des fosses nasales, rarement à la surface dorsale du 
nez, plus tard seulement elle apparaî t au pharynx en 
même temps que les éruptions cutanées. Sur une infiltra-
tion plutôt diffuse (pl. XVI, fig. 3 ; lèvre), .1 se orme des 
nodules plus ou moins volumineux, nettement circons-
crits, assez consistants, parfois élastiques et décolorat ion 
pâle, jaune cire (pl. XVI, fig. 3 ; pharynx) . Dans le nez 
on ne peut pas dist inguer les différentes penodes qui 
sont plus apparentes au niveau du pharynx. Les nodules 
s 'ulcèrent, se détruisent et font place à de grandes pertes 



de substance limitées par des cicatrices. En d 'autres points 
on observe des nodules à un stade différent et l'on peut voir 
chez Te môme malade, la maladie à plusieurs de ses phases. 
Le squelette peut être détrui t et on peut rencontrer de 
grandes pertes de substance osseuse au niveau du palais, 
la charpente du nez peut fondre en même temps que les 
parties mol les et on a même noté la destruction complète du 
nez. Tout ce processus se produit sans formation de séques-
tres, car l'os est réduit en petites parcelles, et disparaît, 
pulvérisé en quelque sorte. Lorsque la cicatrisation a lieu, 
elle entraine des rétrécissements et des adhérences. 

; Les premiers symptômes cliniques sonteeux d 'un coryza 
violent, persistant, avec sécrétion aqueuse, sanguinolente; 
puis apparaî t une tuméfaction considérable avec anesthésie 
des territoires atteints. En même temps on observe souvent 
un violent mal de gorge occasionnant une gêne dans la dé-
glutition et de la salivation. 

En dehors de l 'anesthésie caractéristique, de l'aspect par-
ticulier et de la situation des nodules dont le siège de pré-
dilection se trouve dans le pharynx au niveau de la su ture 
palatine et des piliers postérieurs, le diagnostic se fait na-
turel lement à l'aide des accidents cutanés et nerveux; de 
plus, dans les cas douteux on recherchera la présence des 
bacilles de la lèpre dans les sécrétions. 

Il existe assez de signes différentiels pour dist inguer la 
lèpre de la syphilis et de la tuberculose malgré une simili-
tude extérieure apparen te ; le diagnostic devient très diffi-
cile par contre lorsqu'une de ces affections vient compli-
quer la lèpre. 

Le traitement est seulement symptomat ique . 

Sclé rome. 

Le sclérome constitue une affection caractéristique des 
voies respiratoires supérieures et, jusqu ' i l une époque en-
core peu éloignée, on ne le connaissai tque sous la désigna-
tion de rhinosclérome. Cette affection à marche extraordi-
nairement lente, durant , non pas des années, mais des 
dizaines d'années débute le plus souvent à la partie posté-
rieure des fosses nasales ; aussi les symptômes du début 
sont-ils ceux d'un catarrhe chronique du nez avec croûtes et 
légère obstruction. La maladie ne devient nette que lors-

qu'éclatent ses propagations et lorsqu'apparaissent de 
vastes lésions au niveau du pharynx ou vers la partie anté-
r ieure des fosses nasales. Les tissus infiltrés deviennent 
pâles, d'aspect cartilagineux, avec des nodules et plus rare-
ment une infiltration diffuse. P lus tard on remarque des 
atrésies consécutives à la rétraction des tissus malades. 
Quelquefois on t rouve par places des érosions mais j ama i s 
de profondes ulcérations. La luette d iminue de volume au 
point qu'elle semble avoir disparu : les cartilages du nez 
peuvent être détruits par la pression des tumeurs qui ont 
augmenté de volume. Des stries cicatricielles radiées, blan-
châtres, indiquent les zones rétractées. Outre ces lésions on 
aperçoit de petits nodules aplatis, indurés, ou des masses 
granuleuses assez volumineuses obst ruant par exemple 
l ' ép ipharynx, mais cequi domine sur tout , ce sont les rétré-
cissements. , 

Les piliers postérieurs et le voile du palais sont re-
tractés au point de produire l'occlusion complète de 
l ' i s thme naso-pharyngien ; les plis salpingo-pharyngiens 
sont tendus au point d 'obstruer les orifices de la trompe et 
les narines sont rétrécies par la rétraction de la cloison et 
des ailes du nez. 

Au début tant que les couches superficielles sont seule-
ment atteintes et rétractées, la muqueuse nasale peut don-
ne r l ' impression de l 'atrophie, impression qui est encore 
augmentée par la présence de croûtes purulentes. 

Cette affection est f réquente dans l 'ouest de l 'Europe, 
dans les autres parties du monde elle n'est que sporachque. 
En dehors de la m irche extraordinairement lente,de l ' indu-
ration cartilagineuse, des infiltrations et des cicatrices, le 
diagnostic se base sur la présence de cellules de Mikulicz, 
dans les tissus qui contiennent, à côté des corpuscules hya-
lins, les bacilles spécifiques du sclérome; on les retrouve 
également dans les sécrétions. 

On n 'a pas encore trouvé de t ra i tement spécifique ; on se 
contentera d'exciser les tissus exubérants et de créer des ori-
fices au niveau des synéchies. 

A c t i n o m y c o s e . 

La forme la plus rare d ' inf lammation chronique est l'ac-
tinomycose. On connaît le mode de contagion par les objets 



en contact avec des an imaux malades ou par les plantes, 
épis, etc... qui renferment le champignon, agent patho-
gène ; c'est ainsi que s'explique la fréquente localisation 
dans la cavité buccale. La cane dentaire et la gingivite 
consti tuent les portes d'entrée de prédilection de l ' infection, 
cependant la langue peut être atteinte isolément. Dans le 
premier cas il se produit un abcès sous-périosté chronique 
au niveau du maxillaire inférieur, r a remen t de l'ostéite ; 
dans le second cas il se développe une tumeur à évolution 
lente, dure, ne t tement circonscrite, siégeant à la pointe 
de la langue, plus rarement sur ses bords ou au centre et 
qui subit parfois un ramollissement. Cette tumeur linguale 
peut être confondue avec une gomme ou avec un cancer, 
sur tout avec une gomme car elle peut subir une modifi-
cation par l ' iodure de potassium. 

Le diagnostic n'est assuré que par l 'examen microsco-
pique ou hislologique des sécrétions ou des tissus. 

Le trai tement doit être chirurgical et consiste à dénuder 
largement tous les foyers. L'iodure de potassium pourra 
être utile comme ad juvant . 

A F F E C T I O N S D E L ' A N N E A U 
L Y M P H A T I Q U E D U P H A R Y N X 

On peut décrire dans le même chapi t re les affections des 
différents segments de cette anneau lymphat ique , car leur 
uni té analoinique et embryologique commande toute leur 
pathologie. 

A. — INFLAMMATIONS 

A n g i n e l acuna i r e . 

L'angine lacunaire représente le type de l ' inflammation 
aiguë des amygdales palatines. 

Elle se traduit par l 'apparit ion de symptômes généraux 
souvent assez graves : fièvre élevée, atteignant 39°5 et par-

fois même davantage chez les enfants ; céphalee et fatigue 
Générale, violent abattement. Localement le malade éprouvé 
une sensation de sécheresseet de constnction dans la gorge. 

Objectivement on ne constate au début qu 'une rougeur 
du pharynx, mais t rès rapidement les amygdales se t ume-
fient et se recouvrent de dépôts blanc jaunâtres au niveau 
des cryptes (pi. VIII, fig. 1) ; ces dépôts, qui se com-
posent principalement de leucocytes, de cellules epithe-
liales et de nombreux microbes, se détachent au bout de 
quelques jours et tous les symptômes vont peu à peu en 
régressant. . . , . 

Cette affection fréquente est très spéciale par sa locali-
sation et sa grande tendance aux récidives ; on l'observe en 
effet chez des individus dont les cryptes profondes ou rami-
fiées renferment de très nombreux microbes en quant i té 
beaucoup plus considérable que ceux qui existent norma-
lement dans toute cavité buccale ; ces agents infectieux 
entretiennent une irritation continue qui c o n s t i t u e , lors des 
refroidissements par exemple, un lieu de moindre résis-
tance à la fluxion sanguine qui se produit alors. 

Angine fibrineuse bén igne . 

L'aspect, de l 'angine lacunaire se modifie lorsque les dé-
pôts pultacés augmenten t de volume ; ils peuvent alors 
s 'étaler à la surface des amygdales et constituer 1 origine 
b é n i g n e fibrineuse ( p l . V I I I , f i g . 2 ) . 

Cette affection,qui pourrai t être confondue avec la diphte-
rie s'en distinguera d'abord par l 'examen bactériologique, 
ensuite par la facilité ave« laquelle les membranes se de-
tachent , sans hémorrhagies et sans perte de substance. 
Consécutivement à cette variété d 'amygdali te, les cryptes, 
dont les limites sont formées par des follicules lympha-
tiques qui produisent eux-mêmes en part ie la leucocytose 
inf lammatoire , s'élargissent ; ces follicules sont détruits , 
comme le montre la planche X X X I , fig. 3 , sur une a m y g -
dale, de telle sorte qu'il se constitue d abord de petites ca-
vités qui se t ransforment ul tér ieurement en une seule par 
la destruction de leurs parois. Cette dilatation cryptique et 
surtout l 'accumulation de masses caseeuses ou meme cal-
cifiées dans leur contenu favorise la tendance continuelle 



en contact avec des an imaux malades ou par les plantes, 
épis, etc... qui renferment le champignon, agent patho-
gène ; c'est ainsi que s'explique la fréquente localisation 
dans la cavité buccale. La cane dentaire et la gingivite 
consti tuent les portes d'entrée de prédilection de l ' infection, 
cependant la langue peut être atteinte isolément. Dans le 
premier cas il se produit un abcès sous-périosté chronique 
au niveau du maxillaire inférieur, r a remen t de l'ostéite ; 
dans le second cas il se développe une tumeur à évolution 
lente, dure, ne t tement circonscrite, siégeant à la pointe 
de la langue, plus rarement sur ses bords ou au centre et 
qui subit parfois un ramollissement. Cette tumeur linguale 
peut être confondue avec une gomme ou avec un cancer, 
sur tout avec une gomme car elle peut subir une modifi-
cation par l ' iodure de potassium. 

Le diagnostic n'est assuré que par l 'examen microsco-
pique ou histologique des sécrétions ou des tissus. 

Le trai tement doit être chirurgical et consiste à dénuder 
largement tous les foyers. L'iodure de potassium pourra 
être utile comme ad juvant . 

A F F E C T I O N S D E L ' A N N E A U 
L Y M P H A T I Q U E D U P H A R Y N X 

On peut décrire dans le même chapi t re les affections des 
différents segments de cette anneau lymphat ique , car leur 
uni té anatoinique et embryologique commande toute leur 
pathologie. 

A. — INFLAMMATIONS 

A n g i n e l acuna i r e . 

L'angine lacunaire représente le type de l ' inflammation 
aiguë des amygdales palatines. 

Elle se traduit par l 'apparit ion de symptômes généraux 
souvent assez graves : fièvre élevée, atteignant 39°5 et par-

fois même davantage chez les enfants ; céphalee et fatigue 
Générale, violent abattement. Localement le malade éprouvé 
une sensation de sécheresseet de constriction dans la gorge. 

Objectivement on ne constate au début qu 'une rougeur 
du pharynx, mais t rès rapidement les amygdales se t ume-
fient et se recouvrent de dépôts blanc jaunâtres au niveau 
des cryptes (pi. VIII, fig. 1) ; ces dépôts, qui se com-
posent principalement de leucocytes, de cellules epithe-
liales et de nombreux microbes, se détachent au bout de 
quelques jours et tous les symptômes vont peu à peu en 
régressant. . . , . 

Cette affection fréquente est très spéciale par sa locali-
sation et sa grande tendance aux récidives ; on l'observe en 
effet chez des individus dont les cryptes profondes ou rami-
fiées renferment de très nombreux microbes en quant i té 
beaucoup plus considérable que ceux qui existent norma-
lement dans toute cavité buccale ; ces agents infectieux 
entretiennent une irritation continue qui c o n s t i t u e , lors des 
refroidissements par exemple, un lieu de moindre résis-
tance à la fluxion sanguine qui se produit alors. 

Angine fibrineuse bén igne . 

L'aspect , de l ' a n g i n e l a c u n a i r e se m o d i f i e l o r s q u e les d é -
p ô t s p u l t a c é s a u g m e n t e n t d e v o l u m e ; ils p e u v e n t a l o r s 
s ' é t a l e r à l a s u r f a c e d e s a m y g d a l e s e t c o n s t i t u e r 1 o r i g i n e 
b é n i g n e fibrineuse ( p l . V I I I , f i g . 2 ) . 

Cet te a f f e c t i o n , q u i p o u r r a i t ê t r e c o n f o n d u e a v e c la d i p h t e -
r i e s ' e n d i s t i n g u e r a d ' a b o r d p a r l ' e x a m e n b a c t é r i o l o g i q u e , 
e n s u i t e p a r la f ac i l i t é ave« l a q u e l l e les m e m b r a n e s se de -
t a c h e n t , s a n s h é m o r r h a g i e s e t s a n s p e r t e de s u b s t a n c e . 
C o n s é c u t i v e m e n t à ce t t e v a r i é t é d ' a m y g d a l i t e , l e s c r y p t e s , 
d o n t l e s l i m i t e s s o n t f o r m é e s p a r des fo l l i cu l e s l y m p h a -
t i q u e s q u i p r o d u i s e n t e u x - m ê m e s e n p a r t i e l a l e u c o c y t o s e 
i n f l a m m a t o i r e , s ' é l a r g i s s e n t ; ces fo l l i cu les son t d é t r u i t s , 
c o m m e le m o n t r e l a p l a n c h e X X X I , fig. 3, s u r u n e a m y g -
d a l e , d e t e l l e s o r t e q u ' i l se c o n s t i t u e d a b o r d d e p e t i t e s ca -
v i t é s q u i s e t r a n s f o r m e n t u l t é r i e u r e m e n t en u n e s e u l e p a r 
l a d e s t r u c t i o n de l e u r s p a r o i s . Ce t t e d i l a t a t i o n c r y p t i q u e e t 
s u r t o u t l ' a c c u m u l a t i o n de m a s s e s c a s e e u s e s o u m ê m e c a l -
c i f i ée s d a n s l e u r c o n t e n u f a v o r i s e la t e n d a n c e c o n t i n u e l l e 



aux récidives jusqu 'à ce que les cavités soient comblées ou 
a ient disparu. 

Dans l ' intervalle même des poussées inflammatoires ces 
amas caséeux provoquent souvent divers troubles qui sont 
souvent pendant longtemps méconnus. Ils consistent dans 
une sensation de corps étrangers , de gène dans la déglu-
tition, dans une expectoration muqueuse matutinale par-
fois légèrement sanguinolente, enfin et surtout dans une 
fétidité de l 'haleine perçue par le malade lui-même. Si l'on 
ne trouve pas l'explication de ces phénomènes dans une 
rh in i t e catarrhale ou dans une sinusite, dans un catarrhe 
naso-pharyngien, on fera un examen et une exploration 
soigneuse des amygdales . Elles peuvent en effet présenter 
diverses lésions : être déchiquetées, hypertrophiées partiel-
lement ou en totalité, contenir des cryptes plus ou moins 
profondes renfermant de petites concrét ionsjaunàtres . Dans 
tous les cas il faudra avec une sonde explorer dans leurpro-
fondeur les recessus et leur contenu et lorsque l 'examen est 
négatif , comprimer la surface des amygdales de bas en 
hau t , manœuvre qui peut faire apparaî t re des bouchons 
caséeux dissimulés dans l ' intérieur des cryptes. 

L'amygdalite lacunaire peut encore s'observer mais plus 
rarement au niveau de l 'amygdale linguale ou de l ' amyg-
dale pharyngée ; on la suspectera en présence des symp-
tômes précédents. Mais on ne peut faire un diagnostic de 
certi tude que si l'on constate la présence de concrétions au 
niveau de ces régions (pl. XXI, fig. I). 

On peut rencontrer s imul tanément l ' inf lammation des 
deux amygdales, l inguale et pharyngée. Mais ces deux seg-
ments du cercle lymphoïde sont plus rarement at teints, 
parce que l 'amygdale l inguale est mieux protégée et que sa 
surface est plus f réquemment nettoyée mécaniquement ; 
d ' au t re part l 'amygdale pharyngienne est encore plus à 
l 'abri de l'infection et l 'orientation de l'orifice de ses cryptes, 
qui est dirigé en bas, favorise l 'écoulement des sécrétions. 

Compl i ca t i ons des a n g i n e s . 

La description des inflammations lacunaires du cercle 
pharyngien serait incomplète sans celle des complications 
qui les accompagnent et sont souvent bien plus graves que 
l 'affection locale. On peut l 'expliquer de la sorte: dans la 

p lupar t des cas l'invasion microbienne est arrêtée par les 
follicules enflammés dont les interstices sont obstrués par 
suite de l 'énorme migrat ion des leucocytes ; l 'avant-garde 
seule a pu pénétrer et elle se trouve emprisonnée ; par 
contre, en aucun endroit de l 'organisme cette invasion ne 
trouve une porte d'entrée aussi large que les cryptes amyg-
daliennes lorsque la défense leucocytaire est paralysée. On 
observera donc des irritations ou même des inflammations 
de toutes les membranes séreuses à la suite des amygdalites 
lacunaires ; on devra même rechercher l 'origine de certaines 
inf lammations séreuses, dont la cause apparente échappe, 
dans le cercle lymphatique pharyngien, même en l'absence 
d 'une affection" aiguë. On a pu avec raison observer une 
véritable septico-pyohémie cryptogénétique, des pleurésies, 
des endo ou péricardites, des polyarthrites ; des complica-
tions cutanées (purpura , éry thème noueux, etc.). De légères 
ar thri tes périphériques, insidieuses, survenant pendant la 
période inflammatoire et. mal observées disparaissent sous 
le voile des douleurs fébriles. On voit aussi des inf lamma-
tions des séreuses tellement intenses qu'elles masquent 
l 'angine causaleou font négliger sa recherche. 

Il ne faut pas s 'étonner s'il se produit parfois des métas-
tases généralement disséminées, parfois même des phlé-
bites. On a encore observé f réquemment des pneumonies 
consécutives à des angines lacunaires, sans découvrir, il est 
vrai , de relation bactériologique tandis que dans les inf lam-
mations des séreuses, on retrouvait les mêmes agents mi-
crobiens que dans l'angine primitive. 

L'albuminurie fébrile ou la néphri te vraie qui , à l'occa-
sion, peut accompagner les amygdalites, est un symptôme 
commun à toutes les maladies aiguës infectieuses et n'est pas 
caractéristique. 

Pa r contre il faut mentionner ce fait que l'on a observé 
à plusieurs reprises des ostéomyélites, consécutives à des 
angines, avec des agents microbiens analogues dans les 
amygdales et dans le pus de la moelle osseuse ; le fait le 
plus f rappant a été, dans un cas de fracture de l 'humérus , 
l 'apparit ion des symptômes d 'une ostéomyélite immédiate-
ment après une angine . 

Une partie de ces complications les plus légères, en par-
ticulier les irritations des séreuses, est vraisemblablement 
produi te p a r l a résorption de toxines plutôt que par des 
métastases vraies, de même que ces névrites qui succèdent 



parfois à une simple angine, aussi bien qu 'à une diphtér ie 
du pharynx et qui ont été déjà décrites. Nous avons égale-
ment signalé les otites catarrhales et suppurées qui accom-
pagnent souvent les amygdalites. 

Lorsque les amygdalites lacunaires se répètent fréquem-
ment , les amygdales peuvent s 'atrophier par suite de la 
prolifération suivie de la disparition secondaire du tissu 
interstitiel, p lus souvent elles s 'hypertrophient par suite 
de la tuméfaction des follicules. 

T r a i t e m e n t d e s a n g i n e s . 

Dans le t rai tement de l 'angine lacunaire il fau t envi-
sager l'affection comme une infection générale. Localement, 
on ne doit employer que des calmants et l 'idée d 'arrêter l 'é-
volution de la maladie par une antisepsie locale est théo-
r iquement et prat iquement insoutenable car les antisepti-
ques ne parviennent pas au siège du foyer inf lammatoire ; 
de plus ils sont presque inefficaces au titre où on les 
emploie et ils ne sont pas sans danger si le malade les 
avale. 

11 n 'y a donc pas d 'ant iseptique interne dont l'action soit 
suffisante pour arrêter la marche de l 'affection. On se con-
tentera des prescriptions suivantes : 

En cas de constipation, immédiatement un laxa t i f ; chez 
les enfants , une à plusieurs doses de poudre de réglisse 
composée; chez les adultes, le laxatif qui leur réussit ou 
une infusion de séné. Le malade gardera le lit ; si l 'angine 
est à son début on prescrira plusieurs lasses d ' infusion de 
sureau et on provoquera une transpiration abondante. Deux 
fois par jour un g r a m m e d 'ant ipyrine jusqu'à disparition 
de la céphalée et des douleurs musculaires. 

Gargarismes chauds avec une infusion de sauge (30° G.) 
et enveloppements humides du cou (fig. 8). Les compli-
cations seront traitées selon les indications, l 'examen des 
ur ines sera prat iqué. 

Alimentation liquide ou bouillie, éviter les al iments ir-
r i tan ts . 

La tendance aux récidives ne peut être combattue effica-
cement qu 'en suppr imant les foyers cryptiques, foyers de 
l ' infection. S'il n 'y a pas hypert rophie amygdalienne, les 
cryptes seront s implement ouvertes. On recommande la di-

lacération avec un ins t rument mousse, un crochet par 
exemple afin d'éviter la réunion, mais il est préférable de 
faire la discision avec l ' instrument reproduit ci-contre 
(fig. 22) ou un autre petit bistouri analogue qui provoque 

Fig, 22. — Bistouri à discision (réduit de moitié). 

une douleur moins vive et qui incise mieux les brides cica-
tricielles souvent résistantes et assez profondes. Après avoir 
anesthésié on explore les recessus avec un crochet, on in-
troduit ensuite le bistouri et on le ramène en avant , à soi. 

Des gargarismes froids suffisent pour l 'hémostase. Au 
niveau de l 'amygdale pharyngée, en particulier de la bourse 
pharyngée dont on s'occupait beaucoup jadis, on prat iquera 
des cautérisations des recessus avec une perle de ni trate 
d 'argent ou d'acide chromiqae fondue à la pointe d 'un sty-
let ou bien on fera un grat tage avec la curette de Traut -
mann . 

Pour l 'amygdale l inguale, les ciseaux, l 'anse, etc., suf-
firont dans les cas, du reste très rares, où l'on sera obligé 
d ' intervenir . 

Abcès a m y g d a l i e n . 

L'abcès de l 'amygdale palatine s 'accompagne des mêmes 
symptômes généraux et subjectifs que l 'angine ordinaire, 
cependant les troubles de la déglutition sont plus intenses 
car il existe du t r ismus qui empêche l 'ouverture de la 
bouche par suite de la tension de l 'aponévrose de l 'amyg-
dale. 

L'amygdale est tuméfiée et très sensible au toucher, sa 
surface est lisse ou légèrement inégale, parfois recouverte 
d 'un dépôt purulent ou fibrineux. Les troubles cèdent après 
l'évacuation du pus mêlé de s ang ; l 'écoulement peut avoir 
dans certains cas un aspect grisâtre e t san ieux , dù à des 
débris sphacélés de l 'amygdale. Quelquefois, lorsqu'une 
seule crypte s'est vidée, en général au voisinage du pôle 
supérieur de l'abcès, le soulagement peut n 'être que passa-
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„ e r e t le pus se collecter à nouveau. Dans ces cas il faut 

I S ^ S S H I S S i s 
S i s S n t pas de tendance à s 'ouvrir en un point 
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¡1 faudra inciser au galvanocautere, pou. evnie. 1 h e m o n a 
gie, le tissu péri-amygdalien et le voile du palais. 

A b c è s de l ' a m y g d a l e p h a r y n g é e . 

On observe mais plus rarement , les mêmes phénomènes ¡mmmm 
i nten se et se ter m in eut par l 'évacuation du pus par les 
l 'ouverture se fait en un point declive. 

Abcès de l ' a m y g d a l e l i ngua le . 

Mal-ré sa situation plus apparente, l 'abcès de l ' amyg-
dale Hnguale est plus difficile à reconnaître que ce 1.u de 

rage avec le miroir seul fera faire le diagnostic. 

Compl ica t ions . 

Les complications assez fréquentes donnent une impor-
tance toute particulière à ces suppura t ions du cercle pha-
ryngien ; nous avons vu, dans les amygdali tes lacunaires, 
l 'apparition de métastases ; ici nous observons des phéno-
mènes généraux de pvémie ; les inflammations des séreuses 
ou des articulations sont rares, par contre les abcès de voi-
sinage sont fréquents. Il peut se faire des fusées plus ou 
moins graves dans le pli intermaxillaire, le long du maxil-
laire inférieur, dans la région rétro-maxillaire, cervicale et 
ré t ro-pharyngienne, voire même dans le médiastin ou le 
long de la colonne cervicale. Leur guérison exige naturel-
lement la suppression préalable du foyer primitif. Les phleg-
mons du plancher de la bouche et les phlegmons profonds 
du cou, dont nous avons déjà parlé ont parfois leur point 
de départ au niveau d 'un abcès amygdalien. Pour prévenir 
les récidives, on supprimera les amygdales cryptiques, soit 
par l 'incision, soit par l 'ablation des tissus hypertrophiés. 

B. — HYPERTROPHIE 

Les hypertrophies du cercle pharyngien ont toujours né-
cessité l ' intervention du médecin, sur tout dans le pharynx, 
bien qu'elle ne soit pas toujours indiquée. 

Ces hypertrophies sont sur tout fréquentes dans l 'enfance, 
occupent de préférence l 'amygdale pharyngée, moins fré-
quemment (deux tiers des cas) les amygdales palatines, 
rarement l 'amygdale l inguale. Quand il existe s imultané-
ment des végétations adénoïdes et de grosses amygdales pa-
latines, on retrouve à l 'origine presque toujours les mêmes 
affections causales. Chez des enfants ne présentant aucun 
antécédent morbide antérieur, les symptômes sont apparus 
après une scarlatine, une rougeole ou une diphtérie, parfois 
aussi après la coqueluche ; la leucocytose qui se produit 
alors détermine une hypert rophie persistante des tissus adé-
noïdes, souvent atteints pendant ces maladies. Celte hyper-
trophie peut également apparaître à la suite d ' inflam-
mations répétées, mais cette cause est beaucoup plus rare . 
Tandis que dans le premier cas, les régions hypertrophiées 
présentent en général une surface légèrement vallonnée, 
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tance toute particulière à ces suppura t ions du cercle pha-
ryngien ; nous avons vu, dans les amygdali tes lacunaires, 
l 'apparition de métastases ; ici nous observons des phéno-
mènes généraux de pvémie ; les inflammations des séreuses 
ou des articulations sont rares, par contre les abcès de voi-
sinage sont fréquents. Il peut se faire des fusées plus ou 
moins graves dans le pli intermaxillaire, le long du maxil-
laire inférieur, dans la région rétro-maxillaire, cervicale et 
ré t ro-pharyngienne, voire même dans le médiastin ou le 
long de la colonne cervicale. Leur guérison exige naturel-
lement la suppression préalable du foyer primitif. Les phleg-
mons du plancher de la bouche et les phlegmons profonds 
du cou, dont nous avons déjà parlé ont parfois leur point 
de départ au niveau d 'un abcès amygdalien. Pour prévenir 
les récidives, on supprimera les amygdales cryptiques, soit 
par l 'incision, soit par l 'ablation des tissus hypertrophiés. 

B. — HYPERTROPHIE 

Les hypertrophies du cercle pharyngien ont toujours né-
cessité l ' intervention du médecin, sur tout dans le pharynx, 
bien qu'elle ne soit pas toujours indiquée. 

Ces hypertrophies sont sur tout fréquentes dans l 'enfance, 
occupent de préférence l 'amygdale pharyngée, moins fré-
quemment (deux tiers des cas) les amygdales palatines, 
rarement l 'amygdale l inguale. Quand il existe s imultané-
ment des végétations adénoïdes et de grosses amygdales pa-
latines, on retrouve à l 'origine presque toujours les mêmes 
affections causales. Chez des enfants ne présentant aucun 
antécédent morbide antérieur, les symptômes sont apparus 
après une scarlatine, une rougeole ou une diphtérie, parfois 
aussi après la coqueluche ; la leucocytose qui se produit 
alors détermine une hypert rophie persistante des tissus adé-
noïdes, souvent atteints pendant ces maladies. Cette hyper-
trophie peut également apparaître à la suite d ' inflam-
mations répétées, mais cette cause est beaucoup plus rare . 
Tandis que dans le premier cas, les régions hypertrophiées 
présentent en général une surface légèrement vallonnée, 



peu modifiée dans sa configuration ; dans le second cas, 
au contraire, on voit les vestiges de ces inflammations sous 
forme de sécrétions, de concrétions ou de petits kystes su-
perficiels (pl. XXXI, lig. 3 ; pl. XXXII, fig. 2); ces derniers 
se sont développés au niveau des cryptes enflatnmees, qui 
plus t a rd ont été recouvertes par des adhérences épithé-
liales. Au niveau de l 'amygdale pharyngée, ces lésions 
sont caractéristiques et constituent des recessus internes ou 
la téraux (pl. XXII, fig. 1) dont l 'origine inflammatoire est 
démontrée par leur apparit ion seulement à un âge avance. 

Anatomiquement, l 'hypertrophie de ces amygdales est 
sur tout produite par l 'accroissement et la néoformation des 
follicules lymphatiques. Dans l 'enfance et en dehors des 
lésions inflammatoires il existe très peu de tissu interstitiel 
et de vaisseaux; tandis que dans l'âge avancé ou après 
plusieurs inf lammations , les follicules s 'atrophient par suite 
de l 'augmentation du tissu conjonctif qui forme des trames 
épaisses et il se produit une néoformation vasculaire 
abondante (pl. XXXI, fig. 2). Dans la profondeur des 
crvptes, ainsi qu ' à la surface de l 'amygdale, 1 epithel ium 
s'épaissit parfois fortement et peut subir la transformation 
cornée. Un point t rès particulier de l 'hypertrophie de 1 a-
mvgdale pharyngée, est la découverte histologique de la 
tuberculose dans son épaisseur sans que la tumeur puisse 
se distinguer extérieurement des autres tumeurs adenoides. 
Comme l ' a n n e a u lymphatique du p h a r j n x facilite la péné-
tration des bacilles de Kocli dans les ganglions maxillaires 
et cervicaux, cette tuberculose gangl ionnaire ne peut nous 
indiquer si les bacilles sont la cause de l 'hypertrophie amyg-
dalienne ou s'ils ont pénétré secondairement. Cette infection 
doit dans certain cas provoquer la récidive de la végétation 
ou de l 'amygdale. 

S y m p t ô m e s . 

a) H y p e r t r o p h i e de l ' a m y g d a l e pa l a t i ne . — 
Ils sont en général insignifiants tantqu ' i l n'y a pas d amyg-
dalites fréquentes. Lorsque l 'hypertrophie est marquee au 
point que les amygdales se louchent au repos et a plus lorte 
raison pendant la déglutition, la voix se modifie, devient 
u n peu nasillarde par suite du trouble de la motilite du 
voile ; en outre par suite de la difficulté des mouvements 

de la langue, l ' enfan tpar lecomme s'il avait un bol a l imen-
taire dans la cavité buccale. Les aliments d 'un certain 
volume provoquent des troubles de la déglutition, ils peu-
vent en effet tomber dans le larynx ou refluer par les fosses 
nasales. 

b) H y p e r t r o p h i e de l ' a m y g d a l e pa la t ine . — 
Elle détermine sur tout des accidents nerveux : toux d'irri-
tation persistant pendant des années sans cause laryngée 
ou pharyngienne, at tr ibuée à des troubles neurasthéniques 
ou hystériques, mais due en réalité à l'irritation continuelle 
de l 'épiglotte par l 'amygdale l inguale ou à l 'é tranglement 
de l 'épiglotte dans le tissu adénoïde hypertrophié ; sensation 
de corps é t ranger , d'arête avalée, de boule hystér ique. 
Toutes ces sensations sont toujours localisées dans la gorge 
mais parfois peuvent s 'étendre assez loin du véritable point 
d ' i rr i tat ion. 

Ainsi que nous venons de le voir les symptômes de l 'hyper-
trophie des amygdales palatine et linguale ne présentent 
rien de caractéristique et pour faire le diagnostic on en est 
réduit à l 'examen direct. 

c) H y p e r t r o p h i e de l ' a m y g d a l e p h a r y n g é e . — 
Elle peut être diagnostiquée rien qu 'aux récits des parents 
qui amènent consulter leur enfant parce qu' i l « a quelque 
chose dans le nez », qu'il a très souvent la bouche ouverte, 
qu'il ne peut se moucher et que son nez est continuellement 
rempli de mucosités. En examinant l 'enfant, on constate 
que sa bouche est entr 'ouverte, que le menton est abaissé, 
les plis naso-labiaux effacés, la physionomie a une expression 
éteinte, parfois même hébétée (fig. 23). La lèvre supérieure 
peut être épaissie, les ganglions sous et rétro-maxillaires 
augmentés de volume, troubles qui joints au faciès pâle, 
boursouflé, contribuent à faire penser à la scrofulose. Si l 'on 
prat ique alors la rhinoscopie antér ieure, on constate qu'il 
n'y a pasd'obstacle à la respiration, que les méats infér ieurs 
et moyens sont perméables et l'on aperçoit même la paroi 
postérieure du pharynx. L'examen attentif de celte paroi en 
faisant exécuter au malade un mouvement de déglutition 
est très important . Dans certainscas le pharynx nasal parai t 
immobi le ; dans d 'autres on aperçoit des masses rosées et 
lisses faisant hernie en quelque sorte à travers le bord su-
périeur des choanes dans la lumière de la fosse nasale 
(pl. 20. fig. 2). Dans le premier cas, l 'amygdale pha-
ryngée pend comme un rideau derrière les choanes, mas-



quant pendant les mouvements de dégluti t ion, le bourrelet 
de Passavant et les trompes ; dans le second les végétations 
moins développées laissent dist inguer leur bord intérieur. 

Mais il existe de petites amygdales pharyngees qui maigre 
la perméabilité des fosses nasales ne s o n t pas apparentes, 
et qui cependant peuvent produire une obstruction nasale 
t rès notable. Ceci se produit lorsque les tumeurs siegent au 
niveau de la voûte, car elles forment obstacle au courant 
d 'a ir inspiratoire. Le plus souvent les fosses nasales ne sont 
pas libres; eneffe t les cornets inférieurs sont hypertroph.es, 
plus encore au niveau de la tète qu 'en arr ière ; ils ont une 
coloration blanchâtre; le méat inférieur enfin, sur tout vers 
la partie moyenne, est comblé par d 'abondantes mucosités 
épaisses, gris jaunâtres, parfois par du pus presque liquide, 
rarement par des croûtes sèches. L'haleine a une odeur 

•particulière, occasionnée par la putréfaction des sécrétions. 
L 'ouver ture de la bouche révèle une mauvaise implanta-

tion des dents : l'obliquité des incisives et des canines ; 
d 'autres fois elles chevauchent par défaut de place, par suite 
du rétrécissement latéral du maxillaire infér ieur et surtout 
du supérieur, le palaisenfin est ogival. En depr .mantensu . te 
la langue on aperçoit, soit immédiatement , soit avec la 
contraction du voile un amas épais de mucosités qui des-
cendent le long de la paroi postérieure du pharynx, signe 
pathognomonique des végétations adénoïdes chez 1 entant 
L 'épipharvnx étant insuff isamment ou non vent,le contient 
constamment des mucosités visqueuses qui s ecoulent dilti-
eilement, ce s o n t des produits analogues à ceux que nous 
avons rencontrés dans les fosses nasales et qui sont secre-
tées par le tissu adénoïdien hyperlroph.é et les glandes. 
Parfois, mais rarement, on voit proém.ner au-dessous du 
voile le pôle inférieur des tumeurs , le long de la paro. poste-

Dans ce cas clinique ce sont les troubles du côté du nez 
qui ont att iré l 'attention des parents et les ont engages a 

C °D'aut res fois les parents s ' inquiètent d 'une surdité qui 
«n 'exis te que depuis hui t jours » . O n examine I oreille 
mais déjà l 'examen du faciès du pet i t malade pe^ut avoir 
éclairé le diagnostic. Plusieurs cas se présentent : tantôt le 
tvmpan est pâle, un peu enfoncé, légèrement opaque, 1 au-
dition à la voix basse est plus ou moins d im.nuee , parfois 
d 'une façon inquiétante à dix centimètres et même moins. 



Ou bien il existe une suppuration chronique de l'oreille, 
parfois fétide, sans lésion osseuse apparente, quoique réelle. 
Dans le premier cas, il existe presque sans aucun doute des 
végétations adénoïdes, car les rétrécissements congénitaux 
ou syphilit iques qui seuls peuvent produire ces symptômes 
chez les enfants, sont r a res ; dans le deuxième cas il est 
absolument nécessaire de rechercher les végétations car la 
suppurat ion de l'oreille provient de la propagation de l ' in -
fection de l 'épipharynx ou bien elle est entretenue à la fois 
par celle-ci et par une ventilation lubaire défectueuse. 

Un autre cas clinique peut encore se présenter : la mère 
s'est souvent plainte à son médecin que son fils âgé de neuf 
ans est sujet à des maux de tête ; en été on les at tr ibue à 
la chaleur , en automne au surmenage de la classe et en 
hiver à l 'habitude de rester enfermé.Mais les journées plu,s 
chaudes du printemps sont arrivées et bien que les vacan-
ces de Pâques aient été passées à la campagne, la cépha-
lalgie a légèrement diminué. Quant à l 'enfant il a un faciès 
pâle et fatigué, la croissance a été t rop rapide, il faut lui 
donner du fer. Mais il ne se produit pas d'amélioration et 
malgré des consultations répétées on ne trouve toujours pas 
la cause, il n ' y a pas de tcenia, ou ne peut incriminer l'ona-
nisme, etc. Que faire ? 

Ce n'est certes pas le cas d'envoyer le malade a une sta-
tion balnéaire, de continuer à le droguer et surtout de l'ac-
cuser de s imulat ion. Un examen s'impose afin de recher-
cher l'existence de végétations adénoïdes. On peut dire que 
non pas neuf fois sur dix mais 49 sur 50 on tombera juste . 
Dans quelques cas, il est vrai , on a pu d 'autant plus né-
gliger la véritable cause de ces céphalalgies junéviles que 
l'aspect extérieur du malade ne correspond pas toujours au 
type du faciès décrit précédemment, en particulier lorsque 
l 'hypertrophie est survenue à un âge assez tardif e t n 'a pas 
impr imé à la physionomie le faciès caractéristique. C'est 
en particulier dans ces cas que les parents vous apprennent 
souvent que, malgré punitions ou t ravaux supplémentaires, 
l 'enfant reste en retard ; il est distrait lui qui était autrefois 
sage et s tudieux; lorsqu'on l ' interpelle,i l semble effrayé ou 
se réveiller d 'un sommeil, ne se rappelant rien, oubliant 
tout en peu de temps et ne pouvant prêter une attention 
soutenue. Ce dernier signe connu sous le nom d'aprosexie 
est caractéristique de l 'hypertrophie de l 'amygdale pharyn-
gée et surtout de tumeurs volumineuses à développement 

rapide. Elle est due principalement à des troubles circula-
toires de la base du crâne. 

Ces symptômes graves ne constituent pas toute la symp-" 
tomatologiedes végétations qui peuvent déterminer d 'autres 
troubles. Sur la f igure 22,on voit une déformation du thorax 
qui n'est pas rare, caractérisée pa r une rétraction costale 
au niveau de l'insertion du diaphragme. RI le est due à ce 
que la tension inspiratoire du d iaphragme n'est pas com-
pensée par l'air qui est aspiré en t rop petite quant i té et ne 
suffit pas à dilater les parties inférieures du poumon sur 
lesquelles le thorax se rétracte. Cette ventilation défec-
tueuse se produit également aux deux sommets et crée 
une prédisposition à la tuberculose. 

Lorsque ces déformations et Iroubles n 'existent pas, l 'as-
pect anémié, souvent boursouflé des enfants indique une 
insuffisance respiratoire à laquelle se joignent souvent des 
troubles digeslifs dus à la déglutition des sécrétions du n a -
so-pharynx. 

L ' examen du malade se prat ique en le faisant asseoir de 
façon que sa cavité buccale se trouve à la même hau teur 
que l'œil du médecin ; les petits enfants seront assis sur les 
genoux d 'un aide, leurs jambes bien maintenues, mais lé-
gèrement cependant, pour ne pas provoquer de suite une 
résistance. On appuie l 'abaisse-langue et le petit miroir 
rhinoscopique contre la joue de l 'enfant pour bien lui mon-
trer que ces instruments ne sont pas t ranchants ou on les 
laisse se regarder dans le miroir. Si l 'enfant est docile on 
peut souvent pratiquer facilement la rhinoscopie. 

Lorsqu'on peut examiner le cavurn, ce qui n'est pas tou-
jours simple en raison des mucosités qui le tapissent, on 
peut constater plusieurs degrés dans le volume de la tumeur ; 
au premier degré elle n'atteint pas le bord supérieur des 
choanes, au deuxième degré elle louche le bord ; au troi-
sième, les choanes sont en partie recouvertes. 

Lorsque ce procédé ne réussit pas, il faut faire le toucher 
qui est alors indispensable, et bien se rendre compte s'il 
n'existe pas de masse hypertrophiée au niveau de la paroi 
postérieure. 



T r a i t e m e n t 

a) H y p e r t r o p h i e des a m y g d a l e s p a l a t i n e s 
et l i ngua les . 

Le traitement de l 'hypertrophie des amygdales ne devrait 
jamais comporter de badigeonnages, de cautérisations, etc., 
la thérapeutique doit être chirurgicale. 

Les indications s o n t : pour les amygdales pa la t ines : 
1° des amygdali tes récidivantes ; 2° la présence d'un foyer 
continuel d'infection ; 3° des cryptes très profondes, ou 
4" un volume tel qu'il provoque des troubles de dégluti t ion. 
Ce trai tement chirurgical est indiqué également pour l 'a-
mygdale linguale, lorsqu'existent les troubles décrits anté-
r ieurement . Quant à l 'amvgdale pharyngée, il est toujours 
indiqué chez les enfants de l 'enlever, quand elle est volu-
mineuse, pour éviter des troubles généraux ultérieurs et en 
particulier la surdité. Plus tard, des troubles pharyngés, 
une insuffisance respiratoire, des lésions secondaires du 
côté des fosses nasales (hypertrophie des cornets, sinusites), 
nécessitent l 'ablation des végétations adénoïdes. Chez les 
adultes végétants, la présence de ces troubles indique l'in-
volution des végétations qui se produit ordinairement à 
l 'âge mûr . En tout cas on n'opérera les petites végétations 
chez les adultes que lorsque leur influence nocive est cer-
taine, par exemple dans la tuberculose au début lorsqu'il 
y a insuffisance nasale. 

Il faut distinguer deux cas dans le t rai tement de l 'hyper-
trophie des amygdales linguales et palatines, suivant qu'elles 
sont moyennes ou volumineuses. 

a) Lorsque les amygdales palatines sont petites, déchi-
quetées, difficiles à saisir on discisera les cryptes. Quand 
l 'amygdale linguale est moyenne, on tentera d'abord les 
cautérisations avec l'acide irichloracétique ou avec le gal-
vanocautère. 

b) Lorsque le volume est considérable on n'hésitera pas 
à pratiquer l 'ablation. L'amygdale l inguale pourra être en-
levée à l 'anse chaude ou à Y anse froide. Pour l 'ablation 
del 'amygdalepalat ine , on emploiera le vieil amygdalotome 
de Mathieu qui permet d'éviter l'incision dangereuse de la 
capsule au niveau de l 'artère tonsillaire, ce que l'on r isque 
beaucoup plus en employant le bistouri et en at t i rant l 'a-

mygdale en dedans avec une pince de Museux. I les tcer ta in 
qu'on n'enlève jamais les amygdales dans leur totalité pour 
éviter tout accident et toute récidive. Il faut craindre une " 
hypertrophie du pédicule, qui peut at teindre le volume de 
l 'amygdale pr imit ive: cette récidive est rare, mais le malade 
doit être prévenu. 

En règle générale, dans le pronostic des affections de 
l 'anneau lymphat ique du pharynx, il ne faut pas être trop 
optimiste. C'est ainsi que les troubles provoqués par l 'hy-
pertrophie de l 'amvgdale linguale ne dépendent pas toujours 
de la lésion locale, mais peuvent tenir à une cause ner-
veuse, neurasthénique; d 'autre part l 'ablation de végétations 
ne suffira pas toujours à enrayer des lésions nasales dont la 
présence pourra continuer encore à gêner la .respiration. 

On peut prat iquer l 'ablation des a m y g d a l e s palatines 
presque toujours sans anesthésie; en tout cas il ne fau t 
pas employer la cocaïnisation qui peut déterminer des hé-
morrhagies post-opératoires au moment de la vaso-dilation 
consécutive. L'hémorrhagie ordinaire , de 50 à 100 centi-
timètres cubes cesse complètement et en peu de temps, au 
besoin après quelques gargar ismes d'eau froide. Dans les 
cas heureusement rares, d 'hémorrhagie de l 'artère tonsil-
laire, on ne peut avoir recours qu 'à la compression directe 
par un tampon maintenu avec le doigt ou avec une pince ; 
ou encore à la compression delà carotide externe. Mickulicz 
a conseillé une pince à demeure dont un des mors est in-
troduit par la cavité buccale, l 'autre est appliqué à l'exté-
rieur. Pour d iminuer un peu la douleur après l 'opération, 
on peut insuffler un peu d'orthof'orme sur la plaie. 

Comme trai tement post-opératoire, on recommandera 
pendant les premiers jours des al iments tièdes, de masti-
cation facile et non épicés, ainsi que des gargarismes après 
chaque repas. La plaie se recouvrira le lendemain ou le 
surlendemain d 'une escharre fibrineuse blanc j aunâ t re , 
dont le malade sera prévenu, pour qu'il ne craigne pas la 
diphtérie. 

b) H y p e r t r o p h i e de l ' a m y g d a l e p h a r y n g é e . 

L'ablation de l 'amvgdale pharyngée doit être prat iquée 
contrairement à celle de l 'amygdale palatine, aussi complè-
tement que possible, car cet organe a une action physiolo-



gique nulle. Son extirpation complète n 'offre aucun danger 
et elle est d 'autant plus nécessaire que les débris qui restent 
pourraient augmenter de volume, amener une récidive et 
reproduire les troubles antérieurs . P a r suite d e l à configu-
ration des végétations, de leurs divisions en plusieurs lobes 
implantés en différents points : parois latérale, supér ieure 
ou postérieure de l 'épipharynx, leur extirpation complète 
et radicale en une seule séance est impossible. Quoiqu'on 
puisse enlever, avec un instrument approprié, une t umeur 
aussi volumineuse que celle reproduite dans la fig. 24, il 
en reste ordinairement une quanti té suffisante, pour néces-
siler une nouvelle intervention. 

Les adultes seront opérés sans anesthésie, les enfants au 
contraire toujours avec anesthésie, sauf de rares exception s. 
J ' a i cessé depuis longtemps de faire maintenir les enfan t s 
avec force, procédé pénible, qui donne en général un résul-
tat insuffisant. 

L 'enfant est couché jusqu 'au début de la narcose, puis 
on soulève la partie du corps avec un rouleau placé au-des-
sous de la tète, la bouche est ouverte avec un abaisse-lan-
gue. 

Pour l 'opération je recommande exclusivement l'emploi 
du couteau de Gottstein (fig. 23). Comme la courbure du pre-
mier ins t rument de Gottstein est le plus souvent insuffisante 
pour at te indre la paroi supérieure du pharynx, les dents de 
la mâchoire inférieure empêchent d'abaisser le manche. 

Fig . 24. — Hyper t rophie de l ' amygda le p h a r y n g é e . 
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comme de plus sa surface rectiligne ne permet pas le 
raclage complet dans la voûte concave, j 'emploie ce couteau 
modifié grâce à une courbure de la partie t ranchante et du 
manche . En outre , il présente une inflexion latérale indi-
quée par Schrœtter pour les ins-
t ruments du larynx (ce qui n'est 
pas indiqué sur la figure), afin 
de laisser le champ visuel com-
plètement libre. On introduit 
l ' instrument en le tenant comme 
une p lume et on l ' insinue dou-
cement au-dessous de la luette 
(car il faut se rappeler que des 
opérateurs en ont prat iqué l 'am-
putation !!), puis l ' introduisant 
plus vigoureusement dans le 
cavum on curette de haut en 
bas en rasant la paroi supé-
r ieure du pharynx. On abaisse 
aussitôt la tète de l 'enfant qui 
se réveille, tousse et crie, ce qui 
évite l 'aspiration du sang et des 
débris de végétations dans les 
voies respiratoires ; la tumeur 
détachée descend presque tou-
jou r s immédiatement avec ou 
derrière l ' ins t rument , parfois 
elle est avalée ou pénètre dans 
les fosses nasales, d'où on l 'ex-
pulse en faisant moucher l'en-
fant . Rarement elle reste fixée à 
un lambeau de muqueuse de la 
paroi postérieure, auquel cas on 
la détachera immédia tement 
avec une pince ou des ci-
seaux. 

Après une nouvelle et légère 
dose de chloroforme on rase la 
paroi postérieure avec le couteau 
ordinaire de Gottstein ; puis on 
prat ique, en profi tant de la 
narcose, un toucher naso-pharvngien. Presque toujours on 
trouve encore des débris de végétations qu'il faut curetler . 

Fig . 2b. — Couteau de 
Gottstein ( demi -g r an -
deur) . 



On termine l'opération par l 'amygdalotomie palatine, lors-
qu'el le est indiquée. 

Le traitement post-opératoire consiste à faire moucher le 
malade d 'une façon rationnelle ; on évitera tout lavage, et 
on les défendra expressément. 

Les hémorragies consécutives ne surviennent le plus 
souvent que si l 'opération a élé mal faite, lorsque le bour -
relet de la trompe a été intéressé, sur tout avec les ins t ru -
ments inventés pour le curettage latéral, ou lorsque la 
tumeur n 'a pas été enlevée mais seulement déchirée et qu'il 
persiste des lambeaux; dans ce cas il faudra curetter à 
nouveau. Signalons enfin l 'hémophilie qui est exception-
nelle et que l'on peut constater avant l 'opération. 

Quand on opère sans anesthésie et si l'on n'a prat iqué le 
toucher pour contrôler le résultat de l 'opération, il faut 
examiner le malade dix ou quinze jours après ; à ce moment 
en effet l 'escharre et la réaction inflammatoire ont disparu 
et presque toujours on devra encore enlever des débris de 
végétations qui ont échappé à l'action de la curette ; ce 
contrôle post-opératoire convaincra bien souvent que l ' in-
tervention a été incomplète. 

F i b r o m e n a s o - p h a r y n g i e n . 

Une forme de t umeur spéciale au cavum est constituée 
par le polype ou fibrome naso-pharyngien et que j e nomme 
sarcôme juvénile de l 'épipharynx : ce sont des tumeurs in-
sérées sur laparoi supérieure du pharynx, au fibro-cartilage 
basilaire et qui se développent surtout chez les garçons 
avant et pendant la puberté. Histologiquement et par l'ab-
sence de réaction ganglionnaire ou de métastases elles ont 
un caractère bénin ; mais cl iniquement elles se comportent 
comme des tumeurs malignes, par les prolongements mul-
tiples qu'elles poussent dans les os du crâne et de la face, 
en y déterminant des complications mortelles. Un caractère 
également singulier de leur évolution consiste dans leur 
régression spontanée qui s'observe parfois après lapuberté. 
La plus grande partie de la t umeur est constituée par du 
tissu conjonctif dense, à fibres courtes, avec des vaisseaux à 
parois minces et des amas de corpuscules lymphat iques 
(pl. XXXII, fig. 3) rappelant la structure des tumeurs 
adénoïdes à un âge adulte. On a l ' impression que la néo-

formation de tissu conjonctif qui accompagne l'involution a 
pris un caractère atypique. . 

Cliniquement, le polype naso-pharyngien est caractérise ' 
par son volume considérable, il envoie des prolongements 
multiples danstoutes les directions, dans le pharynx buccal, 
dans les fosses nasales, puis à travers toutes les déhiscences 
et orifices voisins : fissure ptérygo-palatine, fosse sphéno-
maxillaire, orificesdes sinus et orbite ; f inalementi l pénètre 
dans la cavité crânienne. La surface de la tumeur est lisse, 
légèrement ondulée (pl. XXVI, fig. 3) souvent modifiée 
par des ulcérations t raumaliques. 

Les symptômes varient avec le volume de la tumeur ; 
il existe toujours une obstruction nasale complète, plus 
tard des tuméfactions et des bosselures déformant la face, 
puis de la cécité, de la surdité ; rapidement on observe une 
certaine hébétude et de la somnolence. Le tableau sympto-
mat ique se modifie et s 'aggrave dès qu'il y a irritation cé-
rébrale et compression des troncs nerveux de la base. 

Citons encore les hémorrhagies fréquentes qui sont carac-
térist iques. 

Malgré l'espoir d 'une régression possible, il ne faut pas 
toujours y compter et toujours reculer devant une inter-
vention, car la régression peut manquer et la tumeur dé-
terminer rapidement la mort . Il est préférable d ' intervenir 
le plus tôt possible car il semble que cette réduction artifi-
cielle hâte l 'involution spontanée, mais il faut éviter les 
grandes interventions par voie externe, qui déforment la 
face, qui sont toujours dangereuses (pneumonie par déglu-
tition) et qui en outre ne permettent pas toujours de 
faire u n e extirpation radicale met tant à l 'abri des réci-
dives. 

On peut enlever les polypes naso-pharyngiens de petit 
volume, s a n s adhérence aux parois voisines, avec l 'anse 
chaude. Comme il est souvent impossible d ' introduire par 
les fosses nasales l 'anse qui dévie en pénétrant dans l 'épi-
pha rynx obstrué, on peut engager les extrémités libres de 
l 'anse par la bouche avec une sonde de Belloc. 

Vis-à-vis du pédicule et des p r o l o n g e m e n t que l 'anse ne 
peut saisir, il est préférable de recourir à l'électrolyse, on 
utilise des courants de 20 à 50 milliampères qu'on fait agir 
aux deux pôles pendant un quar t d 'heure ; la tumeur est 
ramoll ie en plusieurs séances et peut être détruite. Les i n -
terventions sanglantes, l'ablation a v e c des pinces et des ci-



seaux ne sont pas exemptes de danger , car le malade est 
souvent très anémié. 

L'usage de l'iodoforme prévient la suppurat ion des débris 
de polypes à la suite des interventions. 

M Y C O S E 

Le muguet envahit la muqueuse buccale chez les nour-
rissons, ra rement chez lesadultes.Le mycélium de l 'oïdium 
albicans recouvre la bouche et le pharynx en formant des 
îlots blanchâtres , plus tard des membranes confluentes re-
posant sur un fond rougeâtre (pl. XIV, fig. 1) ; elles se 
détachent difficilement, et presque toujours avec lésion 
de l 'épithélium. En général la marche est bénigne, saul 
lorsque, chez les adultes en particulier, le muguet survient 
au cours d'affections générales graves. Le t rai tement doit 
donc tendre d'abord à supprimer la cause , localement on 
fera des badigeonnages avec des solutions boratées chez le 
nourrisson, avec de l'alcool salicylé chez l 'adulte. 

Le champignon appelé leptothrix buccalis se développe 
parfois sur les amygdales sous forme de petits gra insblanc-
iaunâtres situés sur les orifices des cryptes, plus rarement 
sur la muqueuse vo i s ine ; c'est la pharyngo-mycose 
(pl. XIV, fig. 3). Les seuls symptômes déterminés par 
cette affection consistent en troubles psychiques. 

Il existe aussi une Mycose nasale produite par le dévelop-
pement de mycéliums ; on a trouvé l 'aspergillus fumiga tus 
et glaucus, le pénicillium glaucum et puccinia graminis . 
Cette mvcose se t radui t par l 'apparition de fausses mem-
branes friables, gris-blanchâtres ou gris brunât res , placées 
à la surface de la muqueuse tuméfiée du nezet qui se déta-
chent facilement. 

Le nettoyage mécanique et de légers antiseptiques sulli-
sent pour obtenir la guérison. 

N É O P L A S M E S 

NÉOPLASMES HOMOLOGUES 

Les néoplasmes homologues correspondent, d 'après leur 
s t ruc tu re , au tissu fondamental de la région où ils se déve-
loppent ou à certaines parties de ce tissu. 

F i b r o m e s . — Les fibromes dont la masse principale 
est constituée par du tissu conjonclif dense, forment des 
tumeurs pédiculées, siégeant au niveau du voile du palais 
et de la luette, plus ou moins apparents , car i lssont appli-
qués contre la muqueuse à laquelle ils ressemblent par leur 
coloration et leur surface lisse (fig. 26). 

Fig . 20. — F ib romes du voile du palais et de la luet te . 

Au niveau de la langue, ils constituent des tumeurs volu-
mineuses et la muqueuse qui les recouvre présente parfois 
des proliférations épithéliales superficielles qui peuvent 
induire en erreur sur la véritable nature de la t umeur . On 
peut observer également de larges tumeurs dans l 'hypo-
pharynx. 

G r a n u l o m e s - — Les granulomes sont constitués par 
du tissu lâche et surtout par de nombreuses cellules ron-
des ; on les observe dans les régions q.ui sont le siège d ' i rr i-
tat ions fréquentes, elles appar t iennent donc plutôt au 
groupe des tumeurs inflammatoires. Sur les gencives, au 
voisinage de dents cariés, ils portent le nom d'Epulis(pl. V, 
fig. 1). Il serait préférable de les désigner sous le nom 
de Périodontomes. Dans les fosses nasales ces tumeurs 
se développent au niveau des points qui sont le siège d ' i rr i-
tation fréquente : sur la cloison ou sur le pourtour d'ulcé 
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seaux ne sont pas exemptes de danger , car le malade est 
souvent très anémié. 

L'usage de l'iodoforme prévient la suppurat ion des debns 
de polypes à la suite des interventions. 

M Y C O S E 

Le muguet envahit la muqueuse buccale chez les nour-
rissons, ra rement chez lesadultes.Le mycélium de l 'oïdium 
albicans recouvre la bouche et le pharynx en formant des 
îlots blanchâtres , plus tard des membranes confluentes re-
posant sur un fond rougeâtre (pl. XIV, fig. 1) ; elles se 
détachent difficilement, et presque toujours avec lésion 
de l 'épithélium. En général la marche est bénigne, saul 
lorsque, chez les adultes en particulier, le muguet survient 
au cours d'alTections générales graves. Le t rai tement doit 
donc tendre d'abord à supprimer la cause , localement on 
fera des badigeonnages avec des solutions boratées chez le 
nourrisson, avec de l'alcool salicylé chez l 'adulte. 

Le champignon appelé leptothrix buccalis se développe 
parfois sur les amygdales sous forme de petits gra insblanc-
iaunâtres situés sur les orifices des cryptes, plus rarement 
sur la muqueuse vo i s ine ; c'est la pharyngo-mycose 
(pl. XIV, fig. 3). Les seuls symptômes déterminés par 
cette affection consistent en troubles psychiques. 

Il existe aussi une Mycose nasale produite par le dévelop-
pement de mycéliums ; on a trouvé l 'aspergillus fumiga tu s 
et glaucus, le pénicillium glaucum et puccinia graminis . 
Cette mycose se t radui t par l 'apparition de fausses mem-
branes friables, gris-blanchâtres ou gris brunât res , placées 
à la surface de la muqueuse tuméfiée du nez et qui se déta-
chent facilement. 

Le nettoyage mécanique et de légers antiseptiques sulli-
sent pour obtenir la guérison. 

N É O P L A S M E S 

NÉOPLASMES HOMOLOGUES 

Les néoplasmes homologues correspondent, d 'après leur 
s t ruc tu re , au tissu fondamental de la région où ils se déve-
loppent ou à certaines parties de ce tissu. 

F i b r o m e s . — Les fibromes dont la masse principale 
est constituée par du tissu conjonctif dense, forment des 
tumeurs pédiculées, siégeant au niveau du voile du palais 
et de la luette, plus ou moins apparents , car i lssont appli-
qués contre la muqueuse à laquelle ils ressemblent par leur 
coloration et leur surface lisse (fig. 26). 

Fig . 20 . — F i b r o m e s du voile du palais e t de la lue t te . 

Au niveau de la langue, ils constituent des tumeurs volu-
mineuses et la muqueuse qui les recouvre présente parfois 
des proliférations épithéliales superficielles qui peuvent 
induire en erreur sur la véritable nature de la t umeur . On 
peut observer également de larges tumeurs dans l 'hypo-
pharynx. 

G r a n u l o m e s - — Les granulomes sont constitués par 
du tissu lâche et surtout par de nombreuses cellules ron-
des ; on les observe dans les régions q.ui sont le siège d ' i rr i-
tations fréquentes, elles appar t iennent donc plutôt au 
groupe des tumeurs inflammatoires. Sur les gencives, au 
voisinage de dents cariés, ils portent le nom d'Epulis(pl. V, 
fig. 1). II serait préférable de les désigner sous le nom 
de Périodontomes. Dans les fosses nasales ces tumeurs 
se développent au niveau des points qui sont le siège d ' i rr i-
tation fréquente : sur la cloison ou sur le pourtour d'ulcé 
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rations t raumatiques ; elles sont égalementconsti tuées par 
un tissu inf lammatoire néoformé mélangé de quelques 
glandes. En raisondes hémorrhagies fréquentes dues à leur 
s t ructure et à leur s i tuat ion exposée aux t raumat ismes on 
leur a donné le nom de polypes saignants de la cloison, 
dénomination qui doit être rejetée, car il peut exister à ce 
niveau des tumeurs saignant facilement et de s t ructure 
bien différente. Après une assez longue durée, ces g ranu-
lomes peuvent acquérir le caractère des libromes par l 'aug-
mentation des fibres du tissu conjonctif. 

P a p i l l o m e s . — Lorsque l 'épithélium participe à la 
prolifération on se trouve en présence du papillome. Ils 
présentent deux var ié tés : le fibro-épilhéliome papillaire 
lorsque la prolifération de l 'épithélium est intense et a pé-
n é t r é dans la profondeur, et le fibrome papillaire lorsque 
lacouche épithéliale n 'augmente qu'en raison de la formation 

Fig . 27. — Papi l lome au n iveau des pil iers. 

des papilles. Cliniquement la première variété peut être 
nommée papillome dur et la seconde, papillome mou. On 

observe la première forme le plus souvent dans la cavité 
buccale, au niveau des piliers, et avec une large base d ' im-
plantation ou un pédicule (fîg. 26) r a r emen tdans le pharynx 
ou dans les fosses nasales (pl. XXX, fig. 2); leur siège de 
prédilection est alors le cornet moyen (pl. XXVIII, fig. 2) 
et il ne faut pas les confondre avec les polypes muqueux . 
Ils ne se développent que dans les régions où existent des 
papi l les; leur rareté dans les fosses nasales s 'explique par 
l'absence de papilles, il faut donc pour qu'ils se produisent 
une prolifération atypique de l 'épithélium dans la profon-
deur (pl. XXXV, fig. 2). L'évolution de ces lumeurs présente 
une transit ion avec les tumeurs malignes car elles ont une 
forte tendance aux récidives et leur nom de papillome ma-
lin se trouve alors justifié. 

L'extirpation se fait facilement avec les ciseaux et l ' anse ; 
pour les tumeurs malignes, il faut sur tout employer l 'anse 
chaude et au moindre doute, on n 'hésitera pas à faire une 
résection temporaire du nez. 

L a n g u e n o i r e . — La langue noire est une affection 
spéciale constituée par un néoplasme à multiples papilles 
filiformes, elles sont pour la plupart très allongées, leur 
épithélium a subi la t ransformation cornée avec plusieurs 
couches stratifiées et pigmentées en brun foncé ou noir, de 
sorte que dans certains cas, la langue semble à la vue et au 
toucher recouverte de poils (pl. V, fig. 3). On ne connaît 
pas la cause de ce néoplasme tout à fait spécial vis-à-vis 
duquel tout trai tement est inutile. 

L i p o m e s . — On observe sur tout les lipomes au ni-
veau de la langue, puis sur le plancher de la bouche, au 
niveau des joues et dans l'épaisseur du voile du palais. Mal-
gré leur consistance molle et la lenteur de leur développe-
ment, le diagnostic ne sera souvent possible qu 'après l 'ex-
tirpation, à moins que, t rès superficielle, on puisse par 
transparence dist ingner la couleur j aunâ t re de la t u m e u r . 

M y x o m e s . — Les myxomes sont encore plus rares et 
affectent à peu près la même localisation. On les observe 
parfois dans les fosses nasales, le plus souvent à la suite 
d'accidents syphilitiques anciens. 

T u m e u r s c a r t i l a g i n e u s e s e t o s seuses . — Elles 
font encore part ie du groupe des tumeurs développées aux 
dépens du tissu conjonctif. 

On n'observe de tumeurs cartilagineuses homologues 
que sous forme d ' e n c h o n d r o m e s et leur siège de pré-



dilection est au niveau de la cloison ; il ne faut pas les con-
fondre avec des crêtes ou des épines. Ils peuvent se greffer 

Fig . 28. — E n c h o n d r o m e su r la cloison. 

sur une déviation de la cloison comme dans la figure 28 
mais jamais ils ne se présentent à angle aigu comme ces 
épaississements naturels ; ils ont au contraire une configu-

Fig . 20. — Exos tose . 

ration moins nette, plus diffuse et ne sont jamais constitués 
par du tissu osseux. 

Les t u m e u r s o s s e u s e s seprésenlentsousformed OS-

t é o m e s et d ' e x o s t o s e (fig. 29). Les exostoses ont en 
o-énéral un petit volume qu'elles dépassent rarement , elles 
te développent au niveau de la cloison ou du plancher. Les 
ostéomesprennent naissance dans toutes les régions osseuses 
du nez, même aux dépens des sinus et peuvent atteindre un 
volume considérable, en refoulant toutes les parois osseuses 
voisines. Ils nécessitent une extirpation aussi radicale que 
les tumeursmalignes. 

N é o p l a s m e s d u t i s s u m u s c u l a i r e . — On observe 
des néoplasmes du tissu musculaire au niveau delà langue. 
C'est u n e m a c r o g l o s s i e t o t a l e qui est toujours congéni-
tale etatteint un développement moins considérable que la 
langue disséquée (fig. 30). Cette anomalie produit souvent 

Fig . 30. — Macrogloss ie to ta le . 

une modification et une transformation de la muqueuse 
linguale connuesous le nom de langue géographique (pl. \ 1, 
fig. 2). 

Les fibromyomes partiels de la langue sont très rares. 
A n g i o m e s . — Comme tumeurs vasculaireson observe 

parfois des angiomes caverneux au niveau du pharynx et 
qui peuvent être confondus avec une hypertrophie des 
amygdales; on les distinguera à leur aspect rouge fonce 
ou violacé, et au dégonflement de la tumeur à la suite de 



l 'application de la cocaïne. Leur extirpation se fera avec 
l 'anse chaude, ou on les détruira à l'électrolyse. 

A n é v r y s m e s . — Les anévrysmes sont beaucoup plus 
rares. Us forment dans le pharynx des tumeurs lisses, 
larges, fluctuantes, soulevant la muqueuse , en général peu 
al térée; malgré les bat tements qui ne doivent pas échapper 
à un observateur attentif, on les confond souvent avec des 
kystes ou des abcès; on ponctionne et il se produit une hé-
rnorrhagie grave. Les petits anévrysmes peuvent être énu -
cléésquand leur situation s'y prête ; ordinairement on pra-
tique la l igature des vaisseaux afférents. On sait que les 
phlébectasies du pha rynx qui surviennent chez les malades 
atteints de troubles circulatoires sont la cause de petites 
VARICES, dont la rup ture détermine parfois des hémorrhagies 
sérieuses nécessitant une cautérisation. 

T u m e u r s l y m p h a t i q u e s . — Les tumeurs développées 
aux dépens des vaisseauxlymphat iques présentent une par-
ticularité spéciale au niveau de la bouche et sur tout de la 
langue. Elles semblent provenir en général de l 'état em-
bryonnaire , ce qui tend à prouver, en dehors de leur appa-
rition pendant le jeune âge, la fréquence de leur siège au 
niveau des fentes branchiales. On en observe surtout deux 
formes: noduleuse et verruqueuse, lymphangiome diffus 
ou kyst ique. 

La forme noduleuse apparaît de préférence à la base de 
la langue, sous forme d 'une agglomération de petites bulles 
hémisphériques, d 'un si petit volume qu'on ne peut cons-
tater leur véritable na ture qu'avec une loupe. Un autre 
groupe peut se trouver disséminé à côté du groupe pr in-
cipal. 

Le diagnostic peut être très difficile en raison des h é -
morrhagies ( t raumatiques) très fréquentes et des inflam-
mations at teignant soit la t umeur , soit le tissu voisin, en 
surface ou en profondeur. 

La forme diffuse se présente sous l'aspect d 'une hyper -
trophie en masse des lèvres et de la langue recouvertes seu-
lement de quelques bulles. 

Le kyste lymphatique est exceptionnel. C'est pour ainsi 
dire, une rareté qu'on ne peut identifier qu 'à l'aide du mi-
croscope. C'est une tumeur arrondie, lisse qui se développe 
principalement à la langue. Le t ra i tement de toutes ces 
tumeurs Ivmphatiques consiste en une excision cunéiforme 
car elles pénètrent très profondément en tissu normal. Los 

indications opératoires sont fournies principalement par 
une augmentation de volume rapide et l 'apparition de lé-
sions surajoutées. Il est fréquent d'observer cette variété de 
petites tumeurs , à l 'état latent et sans le moindre trouble. 

T u m e u r s g landula i res - — Elles se développent 
partout sous forme d 'hypertrophie aussi bien de la couche 
des glandes muqueuses des cornets que des glandes m u -
queuses et salivaires de la bouche et du pharynx. Elles se 
présentent sous l'aspect d 'ADÉNOMES (diffus ou circonscrits) 
o u d e KYSTES. 

L'adénome diffus se rencontre le plus souvent au niveau 
de la lèvre supérieure constituant la « double lèvre »^c'est-
à-dire un deuxième bourrelet muqueux situé en arr ière de 
la lèv.re normale ; on le supprime par une excision cunéi-
forme. 

L'adénome circonscrit est caractérisé par des tumeurs 
molles, ressemblant à des polypes au niveau des fosses na-
sales (pl. XXXV, fig. 1) dans le pharynx buccal elles 
s 'étendent sur une surface plus considérable et ressemblent 
à une hypertrophie de certaines glandes salivaires ou à de 
petites tumeurs multiples des glandes muqueuses. 

La dégénérescence kystique s'observe comme complication 

Fig, 31. — Grenouillette. 

de l 'hypertrophie des cornets (fig. 34) ; on la rencontre 
aussi dans le pharynx, au niveau des glandes muqueuses , 



puis à la base de la langue ou en différents points de la 
muqueuse buccale, les kystes sont rarement plus gros qu 'un 
pois. La dégénérescence kystique des glandes salivaires du 
plan cher de la bouche constitue une t u m e u r caractéristique: 
l a g renou i l l e t t e (6g. 31). 

Les kystes sont en général faciles à reconnaître car leur 
siège est superficiel. Quand ils sont situés profondément 
il est quelquefois indiqué de prat iquer une ponction explo-
ratrice, mais après avoir auparavan t éliminé l 'hypothèse 
d une tumeur vasculaire. 

Comme traitement on peut p ra t iquer l 'énucléation totale 
de la t umeur ou bien lorsqu'il existe une large base d' im-
plantation, 1'exlirpation de la paroi kyst ique. 

Il faut encore signaler les productions kystiques, qui 
apparaissent à la suite d 'adhérences, presque toujours 
d'origine inf lammatoire , de deux surfaces voisines d 'une 
muqueuse . On les rencontre en général dans la région de 
l 'anneau lymphatique du pharynx, mais on peut aussi les 
observer en d 'autres points, en particulier au niveau des ' 
fentes branchiales ; leur diagnostic différentiel avec les 
kystes dermoïdes ou les kystes glandulaires peut présenter 
alors une certaine difficulté. 

NÉOPLASMES H ÉTÉROLOGUES 

Les néoplasmes hétérologues se différencient des tissus 
normaux par l 'apparition d'éléments cellulaires atvpiques 
ou d'éléments cellulaires é t rangers ; la plupart des tumeurs 
homologues tendent souvent à cette transformation aty-
p ique ; c'est pour celte raison qu'elles sont de nature mal'i-
g n e ; lorsqu'elles ne présentent pas cette particularité dès 
le début, elles l 'offrent souvent ul tér ieurement . 

E n d o t h é l i o m e s . — Tel est le cas pour les endothé-
liomes qui sont constitués par la prolifération de l'endo-
thelium des vaisseaux lymphat iques et sanguins et pré-
sentent au milieu du s t roma réliforme des amas plus ou 
moins considérables de cellules épithéloïdes, dont la na ture 
primitive est d 'autant plus difficilement reconnue qu' i l se 
produit d 'une part des phénomènes régressifs de transfor-
mation en tissu graisseux et cart i lagineux, de te l lesor leque 
ces variations histologiques compliquent énormément le 
diagnostic. Il n'est pas rare d'observer une prolifération 

excessive aboutissant à des sarcomes alvéolaires (endythé-
l iaux) ou des angio-sarcomes, tous les éléments histolo-
giques des vaisseaux participant à la néoformation (pl. 
XLIi) . Dans les régions qui nous intéressent, on observe 
ces variétés de dégénérescences tandis que l 'endothéliome 
typique ne se rencontre qu 'au niveau du voile du pala is ; 
son diagnoslic sera basé sur l'aspect de la région : on voit 
en effet une t umeur « intra-pariétale » bomber dans l'épais-
seur du voile. 

D'autres tumeurs , comme les s a r c o m e s j u v é n i l e s d e 
l ' é p i p h a r y n x que nous avons étudiés ainsi que les m y o -
s a r c o m e s également intra-pariétaux, sont dues à l'évolu-
tion de débris embryonnaires. 

S a r c o m e s . — Les sarcomes, le plus souvent à cellules 
rondes, rarement fusifornies, se développent au niveau du 
pharynx et sur tout des amygdales. Dans les fosses nasales 
leur siège de prédilection est le point de la cloison le plus 
exposé aux t raumatismes extérieurs, tandis qu'i ls sont rares 
sur les cornets et dans l'épi pharynx (pl. XXIII. fig. 1). 

Ils forment des tumeurs bosselées et noduleuses, plus 
rarement des infiltrations diffuses, indurées, largement im-
plantées, légèrement bosselées et ayant une grande ten-
dance aux hémorrhagies. Les ganglions sont envahis dès 
le début. 

L y m p h o s a r c o m e s . — Le lymphosarcome est une 
tumeur particulière au naso-pharynx caractérisée plutôt 
c l iniquementqu 'his lologiquemenl (il est composé de petites 
cellules marginales à gros noyaux, offrant un aspect alvéo-
laire). Tandis que la tumeur , légèrement bosselée, assez 
pâle (pl. XI, fig. 2), située au-dessous de la muqueuse, 
de préférence au niveau des amygdales, des piliers ou de 
la luette, n'offre qu 'une évolution lente; tous les ganglions 
cervicaux, rétro et sous-maxillaires sont envahis d 'une 
manière précoce, et celle infiltration ganglionnaire peut 
a t te indre des dimensions énormes. Dans cerlains cas on 
observe une véritable transformation en tumeurs mult iples , 
leucémiques, avec altérations caractéristiques du sang, 
d 'aut res fois l ' infiltration ganglionnaire prédomine comme 
dans la pseudo-leucémie et la tumeur du pharynx rétrocède 
totalement . On ne peut donc pas considérer celte t umeur 
comme ayant des caractères absolument nets. 

La particularité intéressante du t rai tement est le mode 
d'action c'e l'arsenic : ce médicament d iminue très rapide-



puis à la base de la langue ou en différents points de la 
muqueuse buccale, les kystes son l rarement plus gros qu 'un 
pois. La dégénérescence kystique des glandes salivaires du 
plancher de la bouche constitue une t u m e u r caractéristique: 
l a g renou i l l e t t e (6g. 31). 

Les kystes sont en général faciles à reconnaître car leur 
siège est superficiel. Quand ils sont situés profondément 
il est quelquefois indiqué de prat iquer une ponction explo-
ratrice. mais après avoir auparavan t éliminé l 'hypothèse 
d une tumeur vasculaire. 

Comme traitement on peut pra t iquer l 'énucléation totale 
de la tumeur ou bien lorsqu'il existe une large base d' im-
plantation, l'extirpation de la paroi kyst ique. 

II faut encore signaler les productions kystiques, qui 
apparaissent à la suite d 'adhérences, presque toujours 
d'origine inf lammatoire , de deux surfaces voisines d 'une 
muqueuse . On les rencontre en général dans la région de 
l 'anneau lymphatique du pharynx, mais on peut aussi les 
observer en d 'autres points, en particulier au niveau des ' 
fentes branchiales ; leur diagnostic différentiel avec les 
kystes dermoïdes ou les kystes glandulaires peut présenter 
alors une certaine difficulté. 

NÉOPLASMES H ÉTÉROLOGUES 

Les néoplasmes bétérologues se différencient des tissus 
normaux par l 'apparition d'éléments cellulaires atvpiques 
ou d'éléments cellulaires é t rangers ; la plupart des tumeurs 
homologues tendent souvent à cette transformation aty-
p ique ; c'est pour celte raison qu'elles sont de nature mali-
g n e ; lorsqu'elles ne présentent pas cette particularité dès 
Je début, elles l 'offrent souvent ul tér ieurement . 

E n d o t h é l i o m e s . — Tel est le cas pour les endothé-
liomes qui sont conslitués par la prolifération de l'endo-
thelium des vaisseaux lymphat iques et sanguins et pré-
sentent au milieu du s t roma réliforme des amas plus ou 
moins considérables de cellules épithéloïdes, dont la na ture 
primitive est d 'autant plus difficilement reconnue qu' i l se 
produit d 'une part des phénomènes régressifs de transfor-
mation en tissu graisseux et cart i lagineux, de te l lesor leque 
ces variations hislologiques compliquent énormément le 
diagnostic. II n'est pas rare d'observer une prolifération 

excessive aboutissant à des sarcomes alvéolaires (endythé-
l iaux) ou des angio-sarcomes, tous les éléments hislolo-
giques des vaisseaux participant à la néoformation (pl. 
XLIi) . Dans les régions qui nous intéressent, on observe 
ces variétés de dégénérescences tandis que l 'endothéliome 
typique ne se rencontre qu 'au niveau du voile du pala is ; 
son diagnostic sera basé sur l'aspect de la région : on voit 
en effet une t umeur « intra-pariétale » bomber dans l'épais-
seur du voile. 

D'autres tumeurs , comme les s a r c o m e s j u v é n i l e s d e 
l ' é p i p h a r y n x que nous avons étudiés ainsi que les m y o -
s a r c o m e s également intra-pariétaux, sont dues à l'évolu-
tion de débris embryonnaires. 

S a r c o m e s . — Les sarcomes, le plus souvent à cellules 
rondes, rarement fusiformes, se développent au niveau du 
pharynx et sur tout des amygdales. Dans les fosses nasales 
leur siège de prédilection est le point de la cloison le plus 
exposé aux t raumatismes extérieurs, tandis qu'i ls sont rares 
sur les corne t se tdans l 'épipharynx (pl. XXIII, fig. I). 

Ils forment des tumeurs bosselées et noduleuses, plus 
rarement des infiltrations diffuses, indurées, largement im-
plantées, légèrement bosselées et ayant une grande ten-
dance aux hémorrhagies. Les ganglions sont envahis dès 
le début. 

L y m p h o s a r c o m e s . — Le lymphosarcome est une 
tumeur particulière au naso-pharynx caractérisée plutôt 
c l iniquementqu 'his tologiquement (il est composé de petites 
cellules marginales à gros noyaux, offrant un aspect alvéo-
laire). Tandis que la tumeur , légèrement bosselée, assez 
pâle (pl. XI, fig. 2), située au-dessous de la muqueuse, 
de préférence au niveau des amygdales, des piliers ou de 
la luette, n'offre qu 'une évolution lente; tous les ganglions 
cervicaux, rétro et sous-maxillaires sont envahis d 'une 
manière précoce, et celle infiltration ganglionnaire peut 
a t te indre des dimensions énormes. Dans certains cas on 
observe une véritable transformation en tumeurs multiples, 
leucémiques, avec altérations caractéristiques du sang, 
d 'aut res fois l 'infiltration ganglionnaire prédomine comme 
dans la pseudo-leucémie et la tumeur du pharynx rétrocède 
totalement . On ne peut donc pas considérer celte t umeur 
comme ayant des caractères absolument nets. 

La particularité intéressante du t rai tement est le mode 
d'action de l'arsenic : ce médicament d iminue très rapide-



inent Je volume de la tumeur , malheureusement l 'amélio-
ration n'est pas durable, et l 'augmentation de volume re-
paraît aussitôt. Le traitement peut donc sembler embarras-
sant . Le mieux est de conseiller l 'extirpation précoce et 
radicale comme pour les sarcomes ordinaires. L'opération 
sera suivie d 'un traitement arsenical prolongé. 

Dans les sarcomes très élendus il ne faut pas espérer 
g rand chose d 'une intervention car la tumeur a ordinaire-
ment envahi des organes essentiels de la région du cou et 
de la base du crâne. 

C a r c i n o m e s . — Les carcinomes peuvent s'observer 
au niveau de toutes les muqueuses des voies aériennes, 
l l istologiquement il y a lieu d 'en dist inguer deux variétés : 
l 'un à épithélium plat cy l indr ique ; l 'autre, le carcinome 
glandulaire . Le carcinome villeux des fosses nasales est 
sans doute identique aux papillomes malins . Leur siège de 
prédilection est : dans la bouche, au niveau des lèvres, de 
la langue et des joues, en regard des dents ; dans le pha -
rynx au niveau des amygdales ; dans le nez à la partie an-
térieure de la cloison, au niveau des cornets inférieurs et 
du s inus maxillaire. Dans le nez et les sinus seulement on 
peut observer de véritables tumeurs , tandis que dans la 
bouche et le pharynx on rencontre le plus souvent une in-
filtration indurée, bosselée, avec ulcération précoce de la 
su r face ; parfois même on observe seulement une ulcération 
reposant sur une base indurée et épaissie (pl. XII, fig. 2). 

A LA L È V R E , cette infiltration reste souvent circonscrite, 
sans subir de ramollissement (pl. I, fig. 2), sous forme de 
verrue ou de tuméfaction superficielle j u squ ' à ce que peu à 
peu elle s'étende et gagne les parties voisines. 

A LA L A N G U E , ce sont les bords qui sont le plus f réquem-
ment atteints, puis la moitié antérieure, rarement la base ; 
la dégénérescence carcinomateuse est le plus souvent con-
sécutive à des foyers leucoplasiques ou à des ulcérations 
dentaires, de même que le carcinome des lèvres est produit 
souvent par une cause t raumat ique ( fumeur s de pipe). On 
observe tantôt une infiltration étendue, tantôt une ulcéra-
tion superficielle avec bords taillés à pic ; dans le premier 
cas, le carcinome siège sur tout à la surface ; dans le se-
cond, au niveau des bords. L 'envahissement gangl ionnaire 
se fait assez ta rd comme dans le carcinome des lèvres. Par 
la suite, lorsque le carcinome a envahi les régions voisines, 
il devient difficile de dis t inguer le point de départ. 

L e CARCINOME DE LA MUQUEUSE DES J O U E S e t d e l a RÉGION L \ -

T E R M A X t L L A i R E est souvent provoqué par des ulcérations 
dentaires; par son siège il entraîne des troubles pénibles de 
la déglutition. 

Au NIVEAU DU PALAIS on observe des infil trations bosselees 
arrondies, profondes (carcinome glandulaire) , qui tendent 
à s 'ouvrir dans le nez et le sinus maxillaire. 

D A N S LE NEZ, les carcinomes sont assez rares ; ils forment 
également des tumeurs bosselées, saignant facilement et 
que l'on ne reconnaît qu 'à une période assez avancée. 

En général lediagnostic de ces tumeurs n'est pas toujours 
très simple ; à la lèvre, il est vrai, elles ont un aspect ca-
ractéristique, mais dans les autres régions on les confon-
dra avec des tumeurs bénignes et des sarcomes, surtout 
avec la syphilis ; d 'autant plus que carcinome et syphilis 
se trouvent parfois associés dans la cavité buccale et qu'on 
observe la transformation de gommes ulcérées en carci-
nomes. En général , les lésions syphilit iques siègent de 
préférence à la région médiane, le carcinome sur les bords, 
surtout au palais, mais ce siège n'est pas exclusif. La mul-
tiplicité des lésions dans le carcinome est r a re tandis que 
les gommes apparaissent volontiers en plusieurs points si-
mul tanément ou successivement. De plus le caractère de 
l 'ulcération tertiaire, taillée à l 'emporte-pièce, forme un 
contraste avec l 'ulcération carcinomateuse superficielle, 
décolorée, à bords taillés à pic et dont la base est induree. 

En outre le carcinome apparaît en général chez des su-
jets de 30 à 40 ans et la cachexie est très précoce. En cas 
de nécessité on pourra recourir au t ra i tement par 1 îodure 
à doses massives, 10 à 15 grammes par jour . Parfois l 'exa-
men microscopique de fragments de t umeur pour ra éclairer 
le diagnostic mais il faut se garder de confondre les prol i-
férations épithéliales survenant dans le voisinage des ulcé-
ra t ions syphilit iques avec des foyers carcinomateux. 

Au niveau des amygdales les accidents pr imi t i f s peuvent 
prêter à confusion; leur marche l e n t e , l ' infiltration indurée 
et l'aspect cratériiorme de la perte de substance peuvent si-
muler le carcinome. On devra penser également à la tuber-
culose, aux phlegmons chroniques avec fist.ulisation et 
même à l 'actinomycose pour éviter toute e r reur . 

Dans le nez on ' f e r a volontiers le diagnostic de sinusite 
tandis qu 'en réalité il s 'agit de carcinome ou de sarcome. 
La tumeur siégeant en effet dans la profondeur se trouve 



dissimulée par la suppurat ion secondaire et par des végé-
tations inf lammatoires polypiformes ou granuleuses . Un 
notera soigneusement l 'état cachectique du malade, les 
troubles précoces de la motilité et de la sensibilité ainsi que 
les métastases ganglionnaires. 

T u m e u r s c o n g é n i t a l e s . — La dernière classe de tu-
meurs hétérologues est formée par les tumeurs congéni-
tales provenant d 'anomalies du blastoderme. 

Cesont d'abord les kystes dermoïdes du pharynx, tumeurs 
le plus souvent petites, dont la base est formée par du tissu 
graisseux ou fibreux dans lequel se trouvent inclus des 
f ragments de cartilage, de nerfs et de muscles, parfois aussi 
des dents. L'origine ectodermique de la tumeur est révélée 
par l'existence de glandes sébacées et sudoripares et la pré-
sence de poils ; pu-fois ces petites t u m e u r s ont un aspect 
kyst ique, analogue aux kystes dermoïdes. Les premiers 
siègent le plus souvent au palais, les seconds au dessous de 
la base ou de la pointe de la langue (fig. 32). Enfin dans 

Fig . 32. — Kys te de rmoide du p h a r y n x . 

le nez et le sinus maxillaire on découvre parfois des dents 
surnuméra i res , dont la présence est due à un trouble de 

développement. Les goitres aberrants et accessoires sont 
constitués par une forme particulière de tumeurs provenant 
de débris embryonnaires ; ces tumeurs sont complètement 
isolées de la glande thyroïde et leur nature ne peut être re-
connue qu 'au microscope. Leur siège de prédilection est la 
base de la langue car elles proviennent des débris du con-
duit thyréoglosse. Il faut bien les dist inguer des goitres ré-
troviscéraux, des glandes thyroïdes anormales qui peuvent 
s 'étendre loin, derrière les organesbucco-pharyngiens mais 
conservent toujours des rapports directs avec la glande pr in-
cipale. 

S É M É I O L O G I Ë ET T R A I T E M E N T DES N É O P L A S M E S 

Cliniquement il Taut dist inguer les t u m e u r s bénignes 
des tumeurs malignes. Parmi ces dernières, les unès sont 
«raves par leur volume considérable qui distend des ca-
vités étroites, d 'autres sont dangereuses de par leur na-
ture môme, leur propagation dans les tissus normaux et la 
cachexie rapide qu'elles ent ra înent . A celte dernière calé-
o-orie appart iennent toutes les variétés de sarcome et 
de carcinome ; à la première les sarcomes juvéniles, les 
endothéliomes et leurs dérivés, parfois aussi les tumeurs 
dermoïdes. Toutes les autres tumeurs sont bénignes, tant 
qu'elles ne sont pas situées à l 'entrée des voies respiratoires 
et digestives supérieures où toute t u m e u r d 'un certain 
v o l u m e peut devenir dangereuse, si lent que soit son dé-
veloppement. De plus toutes les tumeurs de la bouche et du 
pharvnx étant exposées à des t raumat ismes fréquents, elles 
peuvent présenter des lésions et des complications secon-
daires et surajoutées qui les font confondre avec des t u m e u r s 
malignes ou des lésions spécifiques. 

Au point de vue symptomatique, les troubles respiratoires 
seront toujours le premier signe d 'une tumeur tant soit peu 
considérable siégeant dans les fossesnasales ou l 'épipharyx ; 
en outre, leshémorrhagies par-troubles circulatoires et trau-
matismes inévitables sont fréquentes sur tout si la tumeur a 
atteint un certain développement. Elle s 'accompagne p a r -
fois de suppurat ions qui , ainsi que les proliférations se-
condaires de la muqueuse , peuvent induire en erreur . i,a 
torsion du pédicule ou l 'é t ranglement de tumeurs bénignes 
ainsi que la nécrose spontanée de tumeurs malignes déter-
minent des phénomènes infectieux et des hémorragies. A 
une période avancée ces troubles n 'ont plus qu 'une valeur 



clinique et non de diagnostic. Signalons également comme 
conséquence de la compression exercée par les tumeurs vo-
lumineuses et de l'extension de tumeurs malignes, la for-
mation de nécroses osseuses qui peuvent prêter à confusion 
avec des accidents spécifiques tertiaires. 

Dans la cavité buccale les tumeurs de petit volume pro-
duisent une gêne caractéristique qui détermine une sali-
vation continue lorsqu'elles a t te ignent un volume plus con-
sidérable, la mastication devient difficile, les douleurs sont 
naturel lement fréquentes, et lorsqu'elles siègent à la part ie 
postérieure de la cavité buccale, elles provoquent de bonne 
heure du t r i smus réflexe ou mécanique, surtout quand le 
pli intermaxillaire est envahi. 

Les tumeurs pharyngiennes , en dehors des troubles pré-
cédents, produisent encore des troubles de la dégluti t ion, 
et facilitent la pénétration des a l iments dans les fosses na-
sales ou le larynx ; enfin elles déterminent des douleurs ir-
radiées dans l'oreille. 

Le t rai tement consistera surtout dans la destruction 
ou l 'extirpation tota le ; au tan t que possible on inter-
viendra par les voies naturelles, mais dans les tumeurs ma-
lignes on devra souvent recourir à des interventions prél i -
minaires. Même dans les tumeurs nasales siégeant au voi-
sinage du vestibule il ne faut pas reculer devant une 
rhinotomie et un large champ opératoire, si elles ne sont 
pas très apparentes, ou si une récidive a suivi une inter-
vention endonasale. 

Dans les tumeurs de la part ie antér ieure de la cloison, on 
pratiquera la rhinotomie la térale ; dans les tumeurs de la 
région latérale de l 'ethmoïde, la luxation temporaire des os 
propres du nez ; dans les t u m e u r s haut situées la résection 
temporaire de l 'auvent nasal. 

Pour at teindre certaines tumeurs du pharynx, il sera 
également nécessaire dans certains cas de procéder à des 
interventions prél iminaires sur le squelette. 

R H I N O E T P H A R Y N G O P A T H I E S D A N S 
L E S M A L A D I E S G É N É R A L E S 

En dehors des inflammations symptomatiques déjà dé-
crites, le nez et le pharynx participent encore à beaucop 
d 'autres affections générales. 

L ' a n é m i e avec décoloration des m u q u e u s e s , s'ob-
serve dans l'anémie et la chlorose, et l 'on voit les ma-
lades accuser une sensation de sécheresse anormale de la 
gorge et du nez, avec toux et sensation de corps étranger. 
On sait que les chlorotiques ont une tendance particulière 
aux affections des dents et des gencives. 

Le diabète s 'accompagne aussi de sécheresse avec atrophie 
des muqueuses. 

L ' h y p é r é m i e surtout passive accompagne la plupart 
des maladies des voies digestives et des affections circula-
toires : cirrhoses hépatiques, rénales et maladies du coeur. 
A un léger degré, 011 n'observe qu 'une rougeur de la mu-
queuse bucco-pharyngée avec hypérémie du tissu érectile 
du nez; plus lard 011 constate une dilatation persistante, des 
varicosités à la base de la langue et du naso-pharynx, 
finalement des hémorrhagies . Celles-ci consti tuent éga-
lement un signe caractéristique du scorbut (pl. I , fig. 1, 
pl. XVII, fig. 1) de la maladie de Werlhof , de celle de 
Barlow, de la leucémie et de la pseudo-leucémie. Cette 
dernière affection s 'accompagne souvent d 'hypertrophie de 
l 'anneau lymphatique pharyngien. 

Sous l ' influence de T R O U H L E S C H R O N I Q U E S D E L ' I N T E S T I N se 
développe la glossite de Muller, très rare il est vrai, et 
caractérisée par une inflammation superficielle exsudative 
de la langue, dont les éruptions ressemblent à celles de la 
langue géographique mais qui sont permanentes et dou-
loureuses. 

La muqueuse nasale est souvent atteinte de t r o u b l e s 
v a s o - m o t e u r s , sur tout chez la femme. L 'hypérémie 
menstruel le du tissu érectile se caractérise par des symptô-
mes d'obstruction ou même d'un violent catarrhe, de même 
que la ménopause détermine des troubles analogues qui 
a t t i rent plus ou moins l 'at tention et peuvent aller jusqu 'à 
l 'as thme. De plus, on peut observer comme trouble sup-
plémentaire de la menstruation et à la période de la mé-
nopause, des hémorragies nasales, parfois d 'une abon-
dance extraordinaire et dont il est d 'autant plus impor-
tant de reconnaître la véritable nature que les hémostat i-
ques sont inefficaces, tandis que l'extrait d 'hydrastis cana-
densis est aussi efficace que dans les métrorrhagies. 

Des t r o u b l e s t r o p h i q u e s accompagnent parfois le ta-
bès et la syringomvélie. Dans le tabès on peut observer la 
chute des dents et des ulcérations analogues au mal perfo-



rant ; la syringomyélie peut déterminer des ulcérations t rau-
matiques consécutives aux hyperesthésies. 

Les muqueuses peuvent parfoispar t ic iperaux a f f e c t i o n s 
d e s t é g u m e n t s ; c'est ainsi que dans presque la moitié 
des cas de lichen plan, on constate de petits nodules blancs, 
indurés, pouvant at teindre la grosseur d 'une lentille dans 
la bouche et sur le palais, groupés en cercle. Dans le pem-
pliigus huileux ou végétant, la localisation buccale n'est 
pas rare et assombrit en général le pronostic. Les éruptions 
sont toujours bien moins distinctes sur la muqueuse, où les 
bulles ne persistent j amais longtemps, qu 'à la surface des 
téguments. 11 en est ainsi pour les ulcérations buccales de 
l'éry thème exsudatif. 

T R O U B L E S N E U R O - M U S C U L A I R E S 

TROUBLES MOTEURS 

a) TROUBLES HYPOKINÉSIQUES 

On observe parfois des troubles hypokinésiques d'origine 
musculaire au niveau du releveur de l'aile du nez, soit par 
faiblesse congénitale, soit par atrophie due à l ' inactivité du 
muscle dans la respiration buccale, il ne se contracte plus 
pendant l ' inspiration et par suite rend la respiration très 
difficile. Le seul moyen de remédier à ce trouble consiste 
dans l ' introduction d'appareils rigides dont le meilleur est 
celui de Schmithuisen . 

Les p a r a l y s i e s des muscles bucco-pharyngés recon-
naissent comtrieoriginedes lésions nerveuses ; on les observe 
dans la paralysie bulbaire où les lèvres, la langue, le voile 
du palais et les muscles profonds du pharynx sont atteints ; 
il en résulte une gène de la parole et de la déglutition ; les 
al iments n 'é tant plus portés jusqu 'à l 'œsophage restent en 
partie sur la base de la langue. Une partie de ces symptô-
mes bulbaires sont également produits par d 'autres affec-
tions des noyaux bulbaires ils surviennent en particulier 
clans les maladies du système nerveux (tabès, sclérose etc.), 
dans les tumeurs et dans les affections syphil i t iques. Dans 
ce cas, ce sont toujours les noyaux du spinal ,de l 'hypoglosse 
et du glosso-pharyngien qui sont atteints, la participation 

du facial à l ' innervation du pharynx étant encore douteuse, 
il est probable que ce sont des variations individuelles de 
ses branches qui permettent d'expliquer la participation de 
ce nerf à l ' innervation du voile dans certains cas et non 
dans d 'autres . On observe parfois la paralysie périphéri-
que des nerfs dans les tumeurs et suppurations de la base 
du crâne ; rarement isolées, elles sont le plus souvent asso-
ciéesàdes paralysies d 'autres nerfs crâniens ou médullaires. 
Il est plus f réquent de rencontrer des névrites isolées d'ori-
gine infectieuse, en particulier les névrites post-diphtériques 
a u niveau du voile et de la luette, mais on les observe aussi 
consécutivement à d 'autres pharyngi tes ou à des amygda-
lites infectieuses ou à la suite de compression. 

Dans les formes graves on diagnostique facilement ces 
paralysies par le reflux des al iments dans les fosses nasales 
car l'occlusion du voile est insuffisante et par la rhinolalie 
ouverte. Habituellement les parésies et paralysies du voile 
sont bilatérales ; la paralysie du spinal seul provoque l 'u-
nilatéralité, et dans ce cas elle estcoinpliquée de paralysie 
récurrentiel le . Cette lésion est symptomatique d 'une lésion 
de la base du crâne. 

La paralysie totale du pharynx peut nécessiter l 'alimen-
tation artificielle, pour prévenir également les pneumonies 
par déglutition. Lorsque ces paralysies périphériques ont 
une tendance à la guérison ou à l 'amélioration on les traite 
par le massage local et la faradisation combinés à la stry-
chnine . 

b) TROUBLES IIYPERKINÉSIOUES 

Parmi les troubles hyperkinésiques, on observe parfois 
chez les sujets nerveux, au moment précis où ils veulent 
parler, des c o n t r a c t u r e s des lèvres pouvant s 'étendre à 

. d ' au t res muscles de la parole, et dé terminant une forme de 
bégaiement. On a pu observer une névrose professionnelle, 
sous forme de crampes de la langue, chez des clarinettistes. 
Des t roubles moteurs du voile provoquent chez des paraly-
t iques généraux et chez des hystériques l 'ouverture de 
l 'épipharynx au lieu de son occlusion avec toutes ses 
conséquences. 

Des contractures toniques etcloniques de l 'orbiculaire des 
lèvres, des muscles delà langue et des masticateurs (trismus) 
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r an t ; la syringomyélie peut déterminer des ulcérations t rau-
matiques consécutives aux hvperesthésies. 

Les muqueuses peuvent parfoispar t ic iperaux a f f e c t i o n s 
d e s t é g u m e n t s ; c'est ainsi que dans presque la moitié 
des cas de lichen plan. on constate de petits nodules blancs, 
indurés, pouvant at teindre la grosseur d 'une lentille dans 
la bouche et sur le palais, groupés en cercle. Dans le pem-
phigus huileux ou végétant, la localisation buccale n'est 
pas rare et assombrit en général le pronostic. Les éruptions 
sont toujours bien moins distinctes sur la muqueuse, où les 
bulles ne persistent j amais longtemps, qu 'à la surface des 
légumenls. 11 en est ainsi pour les ulcérations buccales de 
l'éry thème exsudatif. 

T R O U B L E S N E U R O - M U S C U L A I R E S 

TROUBLES MOTEURS 

a) TROUBLES HYPOKINÉSIQUES 

On observe parfois des troubles hypokinésiques d'origine 
musculaire au niveau du releveur de l'aile du nez, soit par 
faiblesse congénitale, soit par atrophie due à l ' inactivité du 
muscle dans la respiration buccale, il ne se contracte plus 
pendant l ' inspiration et par suite rend la respiration très 
difficile. Le seul moyen de remédier à ce trouble consiste 
dans l ' introduction d'appareils rigides dont le meilleur est 
celui de Schmithuisen . 

Les p a r a l y s i e s des muscles bucco-pharyngés recon-
n a i s s e n t commeor ig inedes lésions nerveuses ; on les observe 
dans la paralysie bulbaire où les lèvres, la langue, le voile 
du palais et les muscles profonds du pharynx sont atteints ; 
il en résulte une gène de la parole et de la déglutition ; les 
al iments n 'é tant plus portés jusqu 'à l 'œsophage restent en 
partie sur la base de la langue. Une partie de ces symptô-
mes bulbaires sont également produits par d 'autres affec-
tions des noyaux bulbaires ils surviennent en particulier 
clans les maladies du système nerveux (tabès, sclérose etc.), 
dans les tumeurs et dans les affections syphil i t iques. Dans 
ce cas, ce sont toujours les noyaux du spinal ,de l 'hypoglosse 
et du glosso-pharyngien qui sont atteints, la participation 

du facial à l ' innervation du pharynx étant encore douteuse, 
il est probable que ce sont des variations individuelles de 
ses branches qui permettent d'expliquer la participation de 
ce nerf à l ' innervation du voile dans certains cas et non 
dans d 'autres . On observe parfois la paralysie périphéri-
que des nerfs dans les tumeurs et suppurations de la base 
du crâne ; rarement isolées, elles sont le plus souvent asso-
ciéesàdes paralysies d 'autres nerfs crâniens ou médullaires. 
Il est plus f réquent de rencontrer des névrites isolées d'ori-
gine infectieuse, en particulier les névrites post-diphtériques 
a u niveau du voile et de la luette, mais on les observe aussi 
consécutivement à d 'autres pharyngi tes ou à des amygda-
lites infectieuses ou à la suite de compression. 

Dans les formes graves on diagnostique facilement ces 
paralysies par le reflux des al iments dans les fosses nasales 
car l'occlusion du voile est insuffisante et par la rhinolalie 
ouverte. Habituellement les parésies et paralysies du voile 
sont bilatérales ; la paralysie du spinal seul provoque l 'u-
nilatéralité, et dans ce cas elle estcoinpliquée de paralysie 
récurrentiel le . Cette lésion est symptomatique d 'une lésion 
de la base du crâne. 

La paralvsie totale du pharynx peut nécessiter l 'alimen-
tation artificielle, pour prévenir également les pneumonies 
par déglutition. Lorsque ces paralysies périphériques ont 
une tendance à la guérison ou à l 'amélioration on les traite 
par le massage local et la faradisation combinés à la stry-
chnine . 

b) TROUBLES IIYPERKINÉSIOUES 

P a r m i les troubles hyperkinésiques, on observe parfois 
chez les sujets nerveux, au moment précis où ils veulent 
parler, des c o n t r a c t u r e s des lèvres pouvant s 'étendre à 

. d ' au t res muscles de la parole, et dé terminant une forme de 
bégaiement. On a pu observer une névrose professionnelle, 
sous forme de crampes de la langue, chez des clarinettistes. 
Des t roubles moteurs du voile provoquent chez des paraly-
t iques généraux et chez des hystériques l 'ouverture de 
l 'épipharynx au lieu de son occlusion avec toutes ses 
conséquences. 

Des contractures toniques etcloniques de l 'orbiculaire des 
lèvres, des muscles delà langue et des masticateurs (trismus) 
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se produisent, soit par une cause nerveuse générale soit par 
une excitation nerveuse centrale ou pér iphér ique , soit en-
fin par voie réflexe à la suite d'affections douloureuses de 
la bouche : carie dentaire, etc... 

Les contractures toniques du pharynx sont un symptôme 
caractéristique de la rage, mais peuvent survenir aussi 
comme symptômes de début des paralysies centrales ; elles 
se caractérisent par l ' impossibilité d 'avaler, de parler et à 
l 'examen on voit les parties molles, le voile du palais en 
particulier, tendu, cor.tracturé et non relâché comme dans 
les paralysies. 

Les contractures hystériques accompagnées dedysphag ie 
avec impossibilité du calhétérisme œsophagien peuvent 
s imuler des rétrécissements et même des diverlicules de 
l 'œsophage. Le diagnostic se fera par un examen de l'état 
général , examen répété à diverses reprises. 

Les premiers cas sont incurables, tandis que les seconds 
sont justiciables d'un trai tement psychique. 

Des spasmes cloniques du voile du palais et de la luette, 
parfois rythmiques et associés même aux contractions de 
l 'élévateur de là trompe et du tenseur du tympan s'observent 
soit chez les hystériques soit comme névrose professionnelle 
chez les chanteurs ou encore dans les affections d e l à moelle. 

TROUBLES SENSITIFS 

Les nerfs sensitifs peuvent présenter divers troubles : 
anesthésie, hypéresthésie ou paresthésie. 

L ' a n e s t h é s i e d e s f o s s e s n a s a l e s reconnaît soit une 
origine hystérique, soit une lésion du t r i jumeau , en part i -
culier la destruction de ce norf. Elle se traduit par l 'aboli-
tion du réflexe de l 'é ternuement et du larmoiement , au ni-
veau de la zone lésée. Ce trouble est en général unilatéral . 

L ' a n e s t h é s i e d u p h a r y n x q u i relève des mêmes causes 
que les paralysies peut s'observer à la suite du choléra, du 
diabète, des entérites, elle est grave sur tout lorsqu'elle s'é-
tend à toutes les régions du pharynx. Elle ne comporte pas 
de gravité sérieuse au niveau de la région supérieure car le 
mouvement de déglutition se continue au tomat iquement 
jusqu 'au voile du palais, mais il n 'en est pas de môme au 
niveau du pharynx laryngé ; l'occlusion du larynx se pro-
duisant par acte réflexe "à la suite de l'excitation du pharynx 

et du larynx l 'anesthésie pourra s 'accompagner de troubles 
graves, la déglutition devra être surveillée et i l pourra être 
nécessaire dans certains cas de recourir à l 'alimentation 
artificielle. 

Le trai tement causal est le même que celui des paralysies 
La diminution de la sensibilité du pharynx produite par 
l 'ingestion habituelle d 'al iments et de liquides t ropchauds , 
trop froids ou trop épicés ainsi que l 'insensibilité de la mu-
queuse nasale consécutive à l 'abus du tabac à priser ou à 
d 'aut res irritations continuelles peuvent déterminer des 
affections graves. En ef fe t le rô lede la muqueuse disparaît , sa 
sensibil i téémoussée ne peut plus la préserver del ' in t roduc-
t iondecorpsnuis ib lesqui exercent une action néfaste sur les 
voies digestives et pulmonaires. De même dans les fosses 
nasales les appareils réflexes, de défense, tels que l 'érection 
du tissu érectile et l 'é ternuement n'étant plus mis en jeu 
permettent la pénétration de corps é t rangers p l u s o u moins 
volumineux dans les voies aériennes. 

L ' h y p é r e s t h é s i e d e l a m u q u e u s e nasale explique 
la douleur éprouvée par certaines personnes à la respiration 
d 'un air froid ou mélangé de vapeurs irri tantes, elle expli-
que également l 'é ternuement ou le larmoiement fréquents. 

Tous les médecins connaissent bien l ' h y p e r e x c i t a b i l i t é 
d u p h a r y n x provoquée par une influence psychique (la 
phobie des vomissements, par exemple) et qui empêche 
tout examen. Citons encore les nausées et les vomissements, 
qui se produisent le matin au réveil après l 'abus du tabac 
et de l'alcool. 

On observe enfin chez des sujets nerveux des p a r e s -
t h é s i e s se traduisant sous forme de sensation de corps 
étrangers, de maladies imaginaires de la gorge et du pha-
rynx et sur tout de fausses localisations de troubles réels, 
mais existant en d 'autres points. Ces derniers cas sont fré-
quents , car la faculté de localisation s'exerce d 'une façon 
très défectueuse dans le pharynx : les premiers au contraire 
sont exceptionnels, quoiqu'on les diagnostique souvent, 
mais il faut tenir compte que ces sensations peuvent être 
produites par des affections réelles parfois difficiles à dé-
couvrir . On ne peut donc faire le diagnostic de paresthésies 
d 'origine véri tablement nerveuse qu 'après exclusion de 
toute lésion objective. Le t ra i tement est également psy-
chique. 

Parmi les troubles de la sensibilité il faut encore ranger 



les n é v r a l g i e s ; on observe en effet des troubles névral -
giques dans la sphère du t r i j umeau qui innerve la muqueuse 
bucco-pharyngienne , mais sur tout la g l o s s o d y n i e . Cette 
affection appara î t à l 'âge moyen et est produi te par une 
névr i te du glosso-pharyngien ou du t r i j umeau ; à . p rop re -
men t parler il s 'agit d ' u n e douleur cont inue et non par 
accès, comme dans les névralgies. Il faut toujours en recher-
cher la cause dans l 'hystér ie ou dans l 'hypocondrie. 

T R O U B L E S SENSORIELS 

Les t roubles de l 'odorat et du goût s 'observent s imu l t a -
n é m e n t . On les désigne sous le t e rme d 'agueusie et de p a -
ragueusie ( l 'hypergueusie se rapporte pr inc ipalement à la 
par t ie olfactive"du goût ) . 

L ' a g u e u s i e se produi t mécan iquement lorsqu 'une in-
l l ammat ion catarrhale intense de la bouche ou un enduit 
sabur ra l épais empêche l 'excitation des terminaisons ne r -
veuses (sensation de goût pâteux) ; elle est due aussi à la 
paralys ie des nerfs sensitifs : t r i j u m e a u et glosso-pharyn-
gien mais sur tou t corde du tympan et tronc du facial. Dans 
les névri tes rhumat i sma les et inf lammatoi res , pa r exemple 
au cours d'otite moyenne, on peut observer de la p a r a -
g u e u s i e c 'est-à di re qu ' i l y a confusion entre les sensations 
sucrées et amères. Nature l lement les paralysies centrales 
de ces nerfs ont les mêmes conséquences, mais on devra 
conclure à une or igine névr i t ique lorsque les t roubles sont 
un i la té raux . 

L ' a n o s m i e se produit lorsque des obstacles mécaniques 
empêchen t le couran t d 'a i r respiratoire d ' a r r iver à la fente 
olfactive ou lorsqu'il chemine le long du plancher des fosses 
nasales ano rma lemen t spacieuses. L 'anosmie se produi t 
encore lorsque la fonction des cellules olfactives est a n -
nihi lée soit dans le cas de supppurat ions nasales, soit à 
la suite d ' i r r i ta t ions violentes (vapeurs caust iques, pa r fums 
subtils). 

Enf in l 'anosmie centrale est due à des t r aumal i smes , à 
des in f lammat ions ou à des t u m e u r s des bulbes ou du tronc 
des nerfs olfactifs ; le diagnostic n'est possible que s'il existe 
d 'au t res symptômes de t u m e u r s de la base, quelquefois il 
se fait seu lement à l 'autopsie. 

Des anosmies passagères s 'observent dans le cours ou 
après des rhinites aiguës. 

Le pronostic de l ' anosmie de cause mécanique est lié à la 
suppression de l 'obstacle, de m ê m e que les troubles de l 'o-
dorat dus à des suppura t ions dépendent de la guérison de 
ces rhini tes purulentes , mais il fau t toujours c ra indre l 'a-
t rophie définitive due à une inactivité prolongée. 

Pa r p a r o s m i e on désigne la production pa r certaines 
odeurs de sensations différentes de celles qu i devraient être 
perçues normalement . On observe ces fausses perceptions, 
souvent fort désagréables, dans l 'hystérie, dans la convales-
cence de l ' inf luenza, et dans ce cas elles sont liées vraisem-
blablement à des lésions directes de la m e m b r a n e olfactive. 

On rencontre ces phénomènes dans toutes les affections 
centrales et psychiques, et alors il ne faut pas les confondre 
avec les hal lucinat ions de l 'odorat qui se produisent spon-
tanément , de m ê m e qu' i l ne faut admet t re le diagnostic de 
CACOSMIE S U B J E C T I V E qu ' après avoir examiné les fosses na -
sales, et é l iminé l'existence d 'une sinusite. 

T R O U B L E S VASO-MOTEURS ET SÉCRÉTOIRES 

L 'hyperémie de la muqueuse nasale, d 'or igine vaso-
motrice, est le résul ta t d 'une irritation de la muqueuse ; 
mais on peut aussi l 'observer comme phénomène supplé-
menta i re , en particulier de la mens t rua t ion . Elle se mani -
feste par des variat ions de volume du tissu érectile des fosse-
nasales, et elle s 'accompagne de troubles sécrétoires: sécrés 
tion de mucus nasal aqueux et salivation abondante . Ces 
phénomènes peuvent aussi dépendre d'excitations périphé-
riques olfactives, the rmiques et gustat ives ou de simples 
excitat ions nerveuses. L 'écoulement nasal , lorsqu'il est 
très abondan tes t qualif ié d 'hydror rhée nasale vaso-motrice, 
qu ' i l faut différencier d 'avec les sinusites catarrhales , 
L 'hydrorrhée nerveuse vraie sera combat tue par l 'a t ropine 
mais sur tout par un t ra i tement général . 

Lorsqu'i l se produit une excitation anormale au niveau de 
la muqueusedes voies aériennes supér ieures les muscles res-
piratoires réagissent par un mouvemen t de défense comme 
dans les cas de pénétration de corps étranger ; le dia-
p h r a g m e se met en position expiratoire ainsi que les muscles 
du thorax, la glotte se ferme, les muscles des bronches se 



contractent. La toux se 'produi t si l 'excitation s'est faite 
au niveau du larynx ou du pharynx inférieur ; il y a éter-
nuement dans le cas d'excitation des fosses nasales ou de la 
partie an té r ieure du palais. 

TROUBLES R É F L E X E S 

Des excitations périphériques ne déterminant chez cer-
tains sujets aucune réaction provoquent au contraire chez 
d 'aut res une contracture des muscles bronchiques et des 
aut res muscles respiratoires, c'est-à-dire de l 'asthme, parfois 
des accès de toux ou d 'éternuement convulsiîs. L'excitation 
peut être produite par des at touchements légers mais fré-
quemment répétés ; tel est le cas de petits polypes mobiles 
provoquant un chatouil lement en certains points de la pi-
tu i ta i re , d 'autres fois à la suite de lésions des terminaisons 
nerveuses des cornets et de la cloison, le réflexe se produit 
consécutivement à de légères excitations thermiques. Pa rmi 
les causes de l 'asthme, une des plus fréquentes et à laquelle 
on songe peu, est l 'écoulement de mucosités dans le pharynx 
et surtout de sécrétions nasales anormales ; les mouvements 
d'expectoration pénibles et souvent infructueux du pharynx 
en même temps que l ' irritation provoquée par l'action chi-
mique et mécanique des sécrétions déterminent facilement 
le réflexe expiraleur . 

A cette excitation locale et au tempérament du malade il 
faut ajouter bien souvent une prédisposition créée par les 
.-aisons ; les accès ne surviennent en effet qu'à certaines pé-
riodes de l ' année ou de la journée ainsi qu 'à certains 
endro i t s ; en général , le froid, la poussière ont une action 
incontestable sur l 'apparition de l'accès. On ne devra donc 
pas attacher une trop grande importance à l 'épreuve de la 
cocaïne pour constater le rapport qui existe entre le point 
irr i té de la muqueuse et l 'asthme. En général , on pourra 
incriminer les zones réflexes du nez et du pharynx dont 
l 'anesthésie arrête ou calme un accès, mais non avec une 
certitude absolue. 

Le t rai tement naso-pharyngien de l 'asthme es tpurement 
empir ique. On ne peut espérer la guérison qu'avec la sup -
pression des zones de la muqueuse que la cocaïne a démon-
trées être le point du départ du réflexe, sans promettre quoi 
que ce soit au malade, le trai tement doit se borner à sup-

pr imer ou diminuer les hypersécrétions : souvent des lava-
ges réguliers suffisent, quelquefois une légère cautérisation 
des points suspects d e l à muqueuse ,en part iculier le tuber-
cule de la cloison, le bord supérieur du cornet inférieur et 
les granulat ions du pharynx. Il faudra supprimer également 
les polypes, surtout ceux qui sont mobiles, et les autres tu-
meurs ; enfin, assurer la perméabilité des fosses nasales. 
On devra complètement rejeter les vastes cautérisations, 
l 'ablation de petites déviations de la cloison dont l 'excision 
n'est indiquée que si elles sont au contact des cornets infé-
r ieur ou moyen. A ces soins locaux il faut joindre un trai te-
ment psychique et général ainsi que la pneumothérapie, 
et prescrire l ' iodure de potassium à haute dose. 

Les réflexes, plus rares, de toux et d 'é ternuement sont 
peut-être encore plus désagréables et pour le malade et pour 
le médecin. En effet lorsque, la suppression des points 
d' irri tation (cloison, cornets, amygdale linguale, granula-
tions, etc.), ne détermine pas la guérison, il faut alors com-
pter avec le terrain neurasthénique ou hystérique, et le t ra i -
tement est alors des plus aléatoires. 

Les réflexes de la muqueuse nasale peuvent se produire 
également par l'excitation d 'autres parties du corps, et en 
particulier du conduit auditif externe. En dehors des phé-
nomènes respiratoires, les réflexes sont aussi en relation 
avec I ' A P P A R E I L C A R D I A Q U E , par l'excitation ou la paralysie 
du pneumogastr ique. Les névroses cardiaques, la tachycar-
die et la bradycardie ainsi que l 'arythmie, peuvent recon-
naître comme cause desexcitations mécaniques, dont le point 
de départ siège au niveau de la muqueuse du nez. On a si-
gnalé des cas de syndrome de maladie de Basedow disparais-
sant après le t rai tement d'affection nasale. Néanmoins on 
devra se garder d 'un optimisme exagéré dans le pronostic. 

Le dernier groupe des réflexes comprend les phénomènes 
vaso-moteurs sécrétoires : érylhèmes et œdèmes des tégu-
ments de la face dorsale du nez et des joues ; hvperémie 
persistante des téguments e tdu tissu érectile des fosses na-
sales, hyperémie et conjectivite catarrhale accompagnées 
d 'asthénopie et d 'autres troubles fonctionnels de la vue. 

Il faut bien dist inguer des réflexes, certains troubles éloi-
gnés, en particulier les sensations douloureuses siégeant en 
des points voisins ou très d is tantsdes cavités nasale ou bue-
co-pharyngienne. On peut lesexpliquersoit par l ' irradiation 
d ' une excitation sensitive, se produisant en certains points 



d 'une sphère nerveuse, ou d'un plexus nerveux voisin, soit 
par une hypersensibili té générale. Dans la première caté-
gorie il faut ranger les douleurs occipitales au cours des si-
nusites frontales, la douleur sus-orbitaire dans la sinusite 
maxillaire, les douleurs d 'or igine dentaire occupant le ma-
xillaire inférieur et supérieur dans les affections intéressant 
la région du nerf alvéolaire supérieur, etc. Dans la seconde 
catégorie, c'est-à-dire parmi les troubles éloignés propre-
ment dits, il faut citer la gastralgie, les troubles dysménor-
rhéiques et nombre de douleurs analogues qui disparaissent 
par la cocaïnisation d 'un point quelconque du nez ou du 
pharynx. 

Lorsque l'on tentera le trai tement de ces troubles éloignés 
à point de départ probablement nasal, on ne devra rien pro-
mettre et en outre tenir compte du « riih.il nocere ». 

L É S I O N S T R A U M A T I Q U E S , M É C A N I Q U E S , 
C H I M I Q U E S E T T H E R M I Q U E S 

Les t raumat ismes des fosses nasales et de la cavité bucco-
pharyngienne ne diffèrent pas en général quant à la syinp-
tomatologie et au t rai tement des affections chirurgicales 
ordinaires. Comme dans tous les t raumat ismes des m u -
queuses, la guérison se fait rapidement, il n 'y a de com-
plications que lorsque la plaie provoque des adhérences ou 
synéchies entre deux surfaces opposées, grâce au tampon-
nement on les évitera. 

T R A U M A T I S M E S 

Les T R A U M A T I S M E S DE LA CLOISON entraînent des déforma-
tions spéciales. Lorsque la lésion frappe le cartilage, elle 
détermine une hémorrhagie, uni ou bilatérale, entre le pé-
richondre et le carti lage quadrangulai re ; consécutivement 
à cet hématome, le cartilage cessant d'être vascularisé peut 
se nécroser rapidement et entraîner la déformation connue 
sous le nom de nez en lorgnette, surtout dans les cas où 
l 'hématome, infecté à travers la muqueuse contuseou rom-
pue, a suppuré. 

Il peut se produire également dans les t raumat ismes du 
nez un a b c è s de la c loison, caractérisé au début par 

un peu de gène respiratoire, une douleur accompagnée de 
bat tements , avec sensation de cha leu r ; plus tard apparaît 
dans la région du tubercule de la cloison, d 'un ou des deux 
côtés, une tuméfaction dépressible. 

L ' h é m a t o m e devra être incisé largement puis après 
avoir enlevé les caillots, on appli-
quera la muqueuse sur le cartilage 
par un tamponnement . Les frag-
ments de cartilage nécrosé et mo-
bile seront enlevés ; les abcès se-
ront largement incisés et drainés 
par une mèche. On peut aussi 
observer dans les t raumatismes 
violents qui f rappent les cornets 
(fig. 32), des synéchies, entre eux 
et la cloison et nécessitent un 
t ra i tement analogue à celui des 
adhérences congénitales. 

Dans la cavité buccale, les mor-
sures de la langue s'observent 
sur tout chez les épileptiques et 
consti tuent un élément précieux 
de diagnostic. Cependant il fau t 
savoir que cette lésion peut aussi 
s'observer dans le catarrhe chroni-
que de la cavité buccale, dans les 
cas d'anesthésie l inguale et au 
cours des paralysies. 

F i g . 3 3 . — A d h é r e n c e d u 
c o r n e t m o > e n d ro i t 
e t de la cloison c o n s é -
c u t i v e à u n e f r a c t u r e 
d u nez p a r c o u p de 
pied de cheva l . Sy-
nech i e congén i t a l e d u 
c o r n e t i n f é r i eu r avec 
u n e é p i n e de la c loi-
sôn . 

L É S I O N S M É C A N I Q U E S 

Les irritations mécaniques des muqueuses s'exercent 
d 'une façon tellement continue que souvent l 'épilhélium ne 
réagit plus ; c'est ce qui se produit en particulier vis-à-vis 
toutes les poussières. Quand l ' irritation détermine un syn-
drome morbide, il faut admettre une irritabilité particulière 
dont l'explication reste encore à trouver. Un exemple ty-
p ique est fourni p a r l a r h i n i q u e s p a s m o d i q u e provo-
quée par la poussière des fleurs, le pollen, le r h u m e 
d e s f o i n s . A une période déterminée de l 'année, toujours 
constante, il se produit des troubLes paroxystiques, carac-
térisés par une conjonctivite catarrhale intense, un catarrhe 
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dans la région du tubercule de la cloison, d 'un ou des deux 
côtés, une tuméfaction dépressible. 
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avoir enlevé les caillots, on appli-
quera la muqueuse sur le cartilage 
par un tamponnement . Les frag-
ments de cartilage nécrosé et mo-
bile seront enlevés ; les abcès se-
ront largement incisés et drainés 
par une mèche. On peut aussi 
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violents qui f rappent les cornets 
(fig. 32), des synéchies, entre eux 
et la cloison et nécessitent un 
t ra i tement analogue à celui des 
adhérences congénitales. 
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-des muqueuses nasale et pharyngienne, accompagné d'accès 
d 'é ternuments répétés. Le catarrhe peut même s 'étendre aux 
muqueuses des voies respiratoires inférieures et provoquer 
un asthme violent. Le nombre des trai tements proposés est 
énorme, leur efficacité est douteuse : la seule ressource est 
de trouver des endroits où les poussières nocives n'existent 
pas. Heligoland a pour cela une renommée toute spéciale. 

[Véritablement cet exil dans une île constitue un traite-
m e n t peu applicable]. 

L É S I O N S C H I M I Q U E S 

Les poussières fines de chromale de potasse, de ciment, 
•de tabac, provoquent à la fois une irritation mécanique et 
une irritation chimique. Chez les ouvriers qui respirent 
•ces poussières, on peut observer des perforations trciuma-
tiques delà cloison, mais le plussouvent dues et consécu-
tives a des démangeaisons, à des grattages et à des exco-
riations. 

Les médicaments toxiques onlégalement une action pure-
ment chimique : l'iode produit un coryza et de même que 
le brome, une stomatite aiguë qui peut devenir caractéris-
tique par la présence d'un endui t blanchâtre sur les gen-
cives. 

L'intoxication chronique par le phosphore at teint le ma-
xillaire, par l 'élimination qui se produit au niveau des gen-
cives et des dents cariées ; aussi au début observe-t-on des 
signes de gingivite et de périostite alvéolaire. 

Nous avo ns déjà parlé de la stoniatitemçrcurielle-, d 'autres 
métaux provoquent encore des lésions gingivales : le cuivre 
et le plomb, le premier agissant même en profondeur, t an -
dis que les lésions provoquées par le second sont super-
ficielles. 

Les acides et alcalins irritants appliqués sur les gencives 
exercent une action chimique, employés soit comme médi-
cament , soit dans des tentatives de suicide Ils déterminent 
des escharres plus ou moins épaisses, le plus souvent blan-
châtres, l 'acide sul fur ique seul provoque une coloration 
rouge brun ou noir ; l'acide nitrique, une coloration jau-
nâtre. Les hémorrhagies qui sont fréquentes après les cau-
térisations donnent une coloration plus foncée. 

B R U L U R E S 

Dans les fosses natales on n'observe guère que des brû-
lures produites par le médecin dans un but thérapeutique. 
Elles doivent être surveillées afin d'éviter la cautérisation 
•de deux surfaces opposées qui pourraient déterminer des 
svnéchics. 
' Dans la bouche et le pharynx, les brûlures sont pro-

voquées par des al iments ou boissons trop ch iuds , ou 
par la respiration de vapeurs Elles dé lerminent laformat ion 
de phlyctèneséphémères , qui laissent à leur suite un en-
dui t fibrineux, recouvrant la muqueuse. 

Le traitement de toutes ces lésions ne peut consister qu ' à 
ca lmer les douleurs (glace, cocaïne, orthol'orme). 

C O R P S E T R A N G E R S 

En général on dist ingue deux variétés de corps é t rangers ; 
Ses uns inorganiques et les autres organisés. 

A . — C O R P S É T R A N G E R S I N O R G A N I Q U E S 

Nous avons déjà signalé dans les canaux salivaires et 
•dans les cryptes amygdal iennes la présence de corpsé t ran-
o-ers, amas de concrétions composés de sels calcaires et qui 
constituent les ca l cu l s s a l iva i r e s ou a m y g d a l i e n s . 
Dans le nez, on observe aussi ces calculs conslitués en ma-
jeure partie par du phosphate de chaux ou d 'aut res sels 
qui forment une enveloppe et une gangue plus ou moins 
épaisse à des corps étrangers introduits dans le nez, en 
particulier des noyaux de cerise. C'est en général, chez les 
enfants et en jouant , que les corps étrangers dont les varié-
tés constitueraient une collection curieuse et qui atteignent 
parfoisdes dimensions incroyables pénètrent dans les fosses 
nasales. 

Dans la bouche et lé pharynx, les corps étrangers pénè-
trent ordinairement par aspiration ou au moment de la dé-
glutition quand ils sont mélangés aux al iments , mais ici les 
corps étrangers ne s 'arrêtent pas, ils sont déglutis, sauf les 



-des muqueuses nasale et pharyngienne, accompagné d'accès 
d 'é ternumenls répétés. Le catarrhe peut même s 'étendre aux 
muqueuses des voies respiratoires inférieures et provoquer 
un asthme violent. Le nombre des trai tements proposés est 
énorme, leur efficacité est douteuse : la seule ressource est 
de trouver des endroits où les poussières nocives n'existent 
pas. Heligoland a pour cela une renommée toute spéciale. 

[Véritablement cet exil dans une île constitue un traite-
m e n t peu applicable]. 

L É S I O N S C H I M I Q U E S 

Les poussières fines de chromale de potasse, de ciment, 
•de tabac, provoquent à la fois une irritation mécanique et 
une irritation chimique. Chez les ouvriers qui respirent 
•ces poussières, on peut observer des perforations trciuma-
tiques delà cloison, mais le plussouvent dues et consécu-
tives a des démangeaisons, à des grattages et à des exco-
riations. 

Les médicaments toxiques onlégalement une action pure-
ment chimique : l'iode produit un coryza et de même que 
le brome, une stomatite aiguë qui peut devenir caractéris-
tique par la présence d'un endui t blanchâtre sur les gen-
cives. 

L'intoxication chronique par le phosphore at teint le ma-
xillaire, par l 'élimination qui se produit au niveau des gen-
cives et des dents cariées ; aussi au début observe-t-on des 
signes de gingivite et de périostite alvéolaire. 

Nous avo ns déj à par lé de la stomatite mercurielle ; d'au 1res 
métaux provoquent encore des lésions gingivales : le cuivre 
et le plomb, le premier agissant même en profondeur, t an -
dis que les lésions provoquées par le second sont super-
ficielles. 

Les acides et alcalins irritants appliqués sur les gencives 
exercent une action chimique, employés soit comme médi-
cament , soit dans des tentatives de suicide Ils déterminent 
des escharres plus ou moins épaisses, le plus souvent blan-
châtres, l 'acide sul fur ique seul provoque une coloration 
rouge brun ou noir ; l'acide nitrique, une coloration jau-
nâtre. Les hémorrhagies qui sont fréquentes après les cau-
térisations donnent une coloration plus foncée. 

B R U L U R E S 

Dans les fosses natales on n'observe guère que des brû-
lures produites par le médecin dans un but thérapeutique. 
Elles doivent être surveillées afin d'éviter la cautérisation 
•de deux surfaces opposées qui pourraient déterminer des 
svnéchies. 
' Dans la bouche et le pharynx, les brûlures sont pro-

voquées par des al iments ou boissons trop ch iuds , ou 
par la respiration de vapeurs Elles dé terminent laformat ion 
de phlyctèneséphémères , qui laissent à leur suite un en-
dui t fibrineux, recouvrant la muqueuse. 

Le traitement de toutes ces lésions ne peut consister qu ' à 
•culmer les douleurs (gbce , cocaïne, orthol'orme). 

C O R P S E T R A N G E R S 

En général on dist ingue deux variétés de corps é t rangers ; 
les uns inorganiques et les autres organisés. 

A . — C O R P S É T R A N G E R S I N O R G A N I Q U E S 

Nous avons déjà signalé dans les canaux salivaires et 
•dans les cryptes amygdal iennes la présence d e c o r p s é l r a n -
»•ers, amas de concrétions composés de sels calcaires et qui 
constituent les ca l cu l s s a l iva i r e s ou a m y g d a l i e n s . 
Dans le nez, on observe aussi ces calculs constitués en ma-
jeure partie par du phosphate de chaux ou d 'aul res sels 
qui forment une enveloppe et une gangue plus ou moins 
épaisse à des corps étrangers introduits dans le nez, en 
particulier des noyaux de cerise. C'est en général , chez les 
enfants et en jouant , que les corps étrangers dont les varié-
tés constitueraient une collection curieuse et qui atteignent 
parfoisdes dimensions incroyables pénètrent dans les fosses 
nasales. 

Dans la bouche et lé pharynx, les corps étrangers pénè-
trent ordinairement par aspiration ou au moment de la dé-
glutition quand ils sont mélangés aux al iments , mais ici les 
corps étrangers ne s 'arrêtent pas, ils sont déglutis, sauf les 



aiguilles et les arêtes, etc. C'est sur tout à la suite de vomis-
sements que les corps étrangers pénètrent dans l 'épipha-
rynx. 
' Ces corps étrangers subissent une évolution variable ; 

tantôt ils persistent longtemps sans dé terminer de réaction 
mais le plus souvent ils produisent de violentes inf lamma-
tions locales, en ouvrant des portes à l 'infection : érysipèle, 
abcès avec nécrose osseuse de la cloison, du plancher, de la 
colonne cervicaleet fusées purulentes de voisinage et parfois 
hémorrhagies graves. Parfois ils se mobilisent et sont expul-
sés spontanément ; ils peuvent également subir une migra-
tion à distance et ent ra îner la mort. Le plus souvent on peut 
les enlever artificiellement. 

Dans les fosses nasales les symptômes des corps étrangers 
sont presque toujours uni latéraux : obstruction, écoulement 
purulent le plus souvent fétide, teinté de sang, douleurs 
violentes selon le siège, les dimensions et les localisations. 
Comme cette évolution est analogue à celle des r limites infec-
tieuses, surtout à la syphilis, e t c o m m e d e plus il se produit 
des granulat ions qui saignent facilement, le diagnostic devra 
être fait avec les t u m e u r s polypoïdes et en particulier avec 
les tumeurs malignes ; les commémoratifs et l 'exploration 
au stylet seront des plus précieux, ce dernier en particulier 
donne raune sensation de rugosi téanaiogue à un os nécrosé. 

Les corps étrangers de la bouche et du pbarynx se dissi-
mulen t ordinairement beaucoup moins, sous ce masque 
t rompeur , quoique se cachant souvent, dans des plis ou 
dans des anfractuosités de la muqueuse. Ils provoquent des 
douleurs, une sensation de corps étranger , symptômes qui 
peuvent persister plus ou moins longtemps après l 'expul-
sion, parfois même il se développe une véritable phobie. 

Le diagnostic de la présence du corps étranger peut être 
délicat ; quand il est invisible, il faut explorer au stylet les 
fosses nasales, le pharynx avec le doigt car des objets pi-
quants peuvent pénétrer si profondément dans les t issus 
que leur extrémité seule est accessible à la palpation ; on se 
gardera bien au cours de cette manœuvre de les f ragmenter 
ou de les enfoncer davantage. En cas de doute, les rayons 
Rœntgen pourront parfois éclairer le diagnostic. 

Le trai tement consiste naturel lement à extraire le corps 
étranger. Je ne puis souscrire aux différentes méthodes qui 
recommandent dans ce but la douche d 'air car elle peut 
avoir des effets dangereux sur l'oreille. On doit tenter l'ex-

traction inst rumentale après cocaïnisation, ou chez les en-
fants et dans les cas difficiles avecanesthésie générale. Dans 
les fosses nasales, il faut chercher à ramener le corps étran-
ger d 'arrière en avant, en employant des curettes coudées 
(fig. 11), des anses métalliques, des stylets recourbés, etc. . . 
puis on le saisira avec des pinces osseuses solides qui évite-
ront leur glissement ou leur chule en arrière. Les corps 
é t rangers volumineux, mous ou gonflés, comme leslégumi-
neux, seront morcelés, s'il le faut, sur place. Il y a enfin 
des cas où on peut être obligé de recourir à des interven-
tions chirurgicales pour mettre à jour la cavité renfermant 
le corps étranger , en particulier le sinus maxillaire ; il est 
très rare en effet que l'on réussisse à extraire un corps 
é t ranger , petit cependant et facile à saisir, logé dans ce si-
nus, avec une anse introduite par une fistule opératoire ou 
une déhiscence alvéolaire. 

B . — C O R P S É T R A N G E R S O R G A N I Q U E S 

Ce sont les larves de différents insectes qui proviennent 
d 'œufs pondus dans le nez ; leur développement ne déter-
mine parfois que des troubles légers, d 'autres fois, au con-
traire, ils produisent une symptomatologie bruyante : écou-
lement puru len t et sanguin , œdème de la face et destruc-
tion des parties molles et osseuses : cette allure clinique 
ne s'observe guère qu 'aux tropiques, aux Indes, c'est le 
« Peenash ». D'autres larves peuvent encore se développer, 
par exemple : des myriapodes, des termites, quelquefois 
des sangsues, des oxyures, des lombrics, et même des 
lézards qui sont devenus des « troglodytes » des fosses n a -
sales. 

La symptomatologie qui accompagne la présence de ces 
êtres animés consiste en dehors des signes objectifs en une 
céphalalgie violente, allant jusqu 'au délire, avec vertige, 
fièvre et insomnie et violents accès d 'é ternuement au début. 
On a signalé des cas mortels. 

Le traitement de ces larves consistera en aspirations ou 
injections d'eau chloroformée; dans certains cas il pourra 
être nécessaire d'employer l'extraction à l'aide d ' ins t ru-
ments . 



M A L F O R M A T I O N S 

Au moment du développement des cavités nasale et buc-
cale, il se produit assez souvent des anomalies dues au 
défaut de réunion des différents segments de ces organes. 
La plus fréquente siège au niveau de la lèvre supér ieure 
et constitue le bec de lièvre. 

Fig . 34 . — Bifidité de la lue t t e . 

Labifidité de la luet te (fig. 34) bien que fréquente peut 
échapper à la vue lorsque.lesdeux moitiés sont rapprochées 
et en quelque sorte accolées l 'une à l 'autre. 

Au niveau du nez on peut observer des fissures médianes 
consistant, tantôt en une légère dépression à peine visible 

de l 'arête dorsale du nez, tantôt en une dépression profonde 
en forme de selle. 

On rencontre aussi des perforations de la voûte palatine 
et du voile, de telle sorte que les fosses nasales communi-
quen t parfois largement avec la cavité buccale, fig. 35. 

Ces fissures résultent de la réunion imparfaite des apo-
physes du maxillaire supérieur avec l 'apophyse nasale 
interne. Lorsque la soudure s'est faite entre les apophyses 
du maxillaire supérieur et les apophyses nasales externes,. 

Fig . 35. — F e n t e pa la t ine méd iane chez un en fan t de 4 ans . A l ' in-
tér ieur on aperçoi t une a m y g d a l e p h a r y n g é e h y p e r t r o p h i é e in -
d iquée pa r des rellets. 

on constate une fente latérale qui peut aussi être déterminée 
par un arrêt de développement de l'os intermaxillaire ; la 
première a pour résultat la fente oblique de la face, la 
seconde la fente latérale maxillaire et palatine. 

Les fentes latérales sont uni ou bilatérales ; dans le p r e -
mier cas il n'y a qu 'une perte de substance longitudinale 
laléralede l'os intermaxil laire ; dans le second, il se forme 
un tubercule osseux. Ce dernier représente la partie an t é -
r ieure de l'os inlermaxillaiie munie de quelques dents, s u r 



les deux côtés duque l existe une fente sagittale intéressant 
la lèvre et le maxillaire jusqu ' en arrière. 

On observe aussi des fentes rudimenta i res représentées 
par l 'absence d 'une canine, d 'une encoche latérale de la 
lèvre supér ieure ou d 'une déhiscence du palais ou du voile. 
Les petites perforations (en dehors de la syphilis) des piliers 
reconnaissent vraisemblablement la même origine. C'est 
également à un t rouble de l'occlusion de la fente maxillaire 
latérale qu'il faut a t t r ibuer l'existence de germes dentaires 
dans les fosses nasales ou le s inus maxillaire. 

Une occlusion incomplète des fentes branchiales produit 
les fistules du cou qui sont : ou complètes, c'est-à-dire pour-
vues d 'un orifice interne et d 'un orifice externe(la première 
toujours dans la région des amygdales palatines, ou im-
complètes, avec un seul orifice. 

p i g _ 36. — Saill ie excess ive des a p o p h y s e s p t é r y g o ï d e s . 

Comme formations rudimentaires de même origine on 
observe encore les kystes dermoïdes profonds du cou et du 
pharynx et les DIVERTICULES DU PHARYNX qui étant congénitaux 
augmen ten t plus tard de dimensions. Pendant l'occlusion 
des fentes embryonnaires des organes superficiels peuvent 
par fo is rester enfouis dans la profondeur etces ilôts épider-
m i q u e s et épilhéliaux peuvent produire par suite du déve-
loppement embryonnai re continu des tumeurs ou carci-

nomes branchiogènes dont l 'extirpation présente des diffi-
cultés quelquefois insurmontables en raison de leur siège 
profond et du voisinage des vaisseaux du cou. 

Le développement souvent excessif des tissus osseux, car-
t i lagineux et conjonctifs, au niveau des voies respiratoires 
supérieures, est souvent la cause de rétrécissements. On 
observe des rétrécissements du méso et de l 'bypopharynx, 
par suite : soit d 'une saillie exagérée des deuxième et troi-
sième corps vertébraux, dans la lordose de la colonne cer-
vicale, soit d 'une saillie en forme d'ailerons de la par t ie 
supérieure du bord postérieur du vomer ; celle-ci constitue 
une difficulté dans l'ablation de l 'amygdale pharyngée et 
une cause d'appréhension pour les débutants . 

Fig . 37 . — M e m b r a n e s i tuée en a r r i è r e d e s bou r r e l e t s t u b a i r e s 
e t les r e c o u v r a n t , 

11 faut encore citer les exostoses du vomer((ig. 28) ou 
de la lame perpendiculaire de l'ethmoïde au niveau de la 
crête de cloison, la saillie excessive des apophyses ptéry-
goïdes qui rétrécissent les choanes (fig. 36), les diaphragmes, 
partiels ou complets, rétro-choanaux (fig. 37 et 38), trans-
versaux ou horizontaux, osseux et fibreux dans les fosses 
nasales, sur tout dans leur partie postérieure. 
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Fig. 38. — Membrane située derrière la choane droite et le bour-
relet tubaire; pp, apophyses ptérygoïdes saillantes; — n, cornet 
inférieur; — ni, cornet moyen ; — s, cloison; — r, recessusde 
l'amygdale pharyngée. 

Enf in des synéchies rudimenlaires (fig. 39) qui se dis-
t inguen t des adhérences acquises par l 'absence de tissu ci-
catriciel. . 

Les épines de la cloison accompagnées ordinairement de 

crête sont une des malformations les plus fréquentes de ce 
genre (fig. 33 et planche XXVII, fig. 1), elles sontprodui tes 

par une articulation défectueuse du 
cartilage ou de la cloison osseuse 
avec l'os intermaxil laire. 

On ne doit corriger toutes ces mal-
formations ques ' i l existe des troubles 
fonctionnels ou autres, sérieux et 
consti tuant de réels obstacles à la res-
pirat ion. Irr i tat ions par le contact 
avec le cornet inférieur, arrêt et accu-
mulations des sécrétions, telles sont 
les indications. 

On a proposé une foule de méthodes 
Fig. 39. —Synéchies et d ' ins t ruments . Je conseille d'em-

rudimentaires. ployer pour les exosloses volumi-
neuses une gouge de sculpteur ; pour 

les moyennes et les petites, le bistouri reproduit ci-contre 

(fig. 40) avec lequel on rase nettement en at t i rant l ' ins-
t rument à soi. 

Le t rai tement des alrésies nécessite une méthode spé-
ciale à chaque cas en particulier. 

Toutes ces interventions pourront êlre suivies de syné-
chies, qu'il faudra prévenir par un tamponnement séparant 
les plaies de deux surfaces opposées. Vis-à-vis des adhé-
rences et des diaphragmes membraneux, il ne faut pas se 
contenter de les inciser (car après et surtout avec l 'emploi 
du galvanocautère, la réunion est la règle) mais il faut en-
core les réséquer. 

Dansles synéchies antér ieures, qui ex i s ten t sur tou ten t re 

Fig. 40. — Bistouri : Pour le manche, voir fig. 11. 

le cornet et les épines (fig. 32) on commencera par inciser 
l 'adhérence avec le bistouri, les ciseaux, ou au besoin avec 
la gouge, puis on en réséquera la hase avec le bistouri an-
nulaire. 

Les fréquentes déviations de la cloison (Pl . XXVII), qui 
nécessitent trop souvent une intervention, exigent les mêmes 
soins post-opératoires, c'est-à-dire tamponnement m i n u -
tieux. A l'état normal la cloison est toujours déviée mais 
£ène davantage le rhinologiste que le malade qui la porte. 
Elle détermine en effet une gêne respiratoire peu accentuée 
en général , car il existe une dilatation du côté opposé au 
niveau de la surface concave. La convexité n'est ordinaire-
ment découverte et reconnue que si elle constitue un obstacle 
à l 'ablation de tumeurs , par exemple, ou si elle gêne l'écou-
lement des sécrétions purulentes . Dans ce cas le redresse-
ment est permis en employant leprocédé rapide et sanglant 
et non les méthodes mécaniques lentes et incertaines. 

On pratique des incisions radiées sur le côté convexe de 
la déviation et on fait une mobilisation du côté concave par 
un tamponnement à demeure pendant plusieurs jours . 

Pour toutes ces interventions une technique rhinologique 



bien définie est nécessaire et on ne peu t l 'apprendre par 
théorie. . 

Citons encore la brièveté du frein de la langue qui ne doit 
être incisé que si les mouvements sont vraiment gênés, et 
l'insuffisance du voile du palais. Dans ce cas, il y a rétrécis-
sement antéro-postérieur du palais, tel qu 'au moment de 
la contraction du voile, celui-ci n 'arr ive pas au bourrelet 
de Passavant ; il se produit donc, comme dans la paralysie 
du voile, de la rhinolalie ouverte, tandis que, grâce à une 
adaptation précoce et naturelle, la déglutition est à peine 
troublée. 

S 

i 



P L A N C H E I 

Fig. 1. — Scorbut. — Un homme âgé de 35 ans est trans-
porté à l 'hôpital dans un état misérable après avoir erré, pen-
dant des semaines, sans abri . Le lendemain de s<in entrée à 
l 'hôpital , on constate des hémorrhagies buccales, de l 'héma-
turie , ainsi que des selles un peu sanguinolentes. 

La muqueuse buccale est très sèche, livide. Les gencives 
saignent, au bord des dentset sont blanchâtres. La lace interne 
de la lèvre inférieure présente plusieurs petites ecchymoses 
et une phlyctène sanguine du volume d'un pois. Les téguments 
offrent une teinte jaunâtre . 

Les hémorrhagies se continuent (v. planche XVII,fig. 1) sur 
les gencives du maxillaire supérieur et au niveau du palais 
où elles sont apparemment récentes, ce que démontrent la 
teiute plus claire et leur aspect plutôt l inéaire. Les bords des 
lèvres sont recouverts de croûtes sanguinolentes desséchées. 
La surface de la langue offre également une teinte gr is -noi -
râtre. 

Toutes ces hémorrhagies spontanées et aiguës, surtout les 
hémorrhagies des muqueuses, indiquent le scorbut. 

Fig. 2. — Carcinome de la lèvre. — Homme ite 03 ans, re-
marque depuis six mois, à la lèvre inférieure, une verrue qui 
a commencé à devenir humide et à se recouvrir de croûtes. 

Sur le bord rouge de la lèvre inférieure, un peu à gauche 
de l à l igne médiane, se trouve une tuméfaction ovalaire, rouge 
fonce, du volume de la moitié d'un pois, ombiliquée, plus 
claire au centre. 

La petite tumeur est dure au toucher et n'est pas nettement 
circonscrite. Pas de gangl ions sous-mentaux et sous-angulo-
maxil laires. 

L'âge du malade, l 'aspect,Te siège e t la nature de la tumeur 
tendant plutôt à l ' infiltration, de même que sa tendance au 
ramoll issement (ombilication) nous permettent de conclure 
avec certi tude à un carcinome de la lèvre. 

G K U N W A L D . — A L L . - M a n . des Maladies île la bouche . 11 



P L A N C H E I I 

Fi"-. 1. — Condylome de la lèvre. — Homme, robuste, âgé 
de 36 ans, vient consulter pour une petite ulcération de la lèvre 
supérieure datant, de 15 jours environ. 

Au bord interne delà lèvre supérieure, un peu à gauche, 
se trouve une ulcération aplatie, j aunâ t re , du volume d'une 
lentille, entourée d 'un lise-ré mince et rouge. La muqueuse 
voisine est légèrement tuméfiée et d 'une coloration blanc-
bleuâtre. 

Cette coloration jointe à la marche subaiguë vous feront 
soupçonner immédiatement la syphilis. Le malade « ignore » 
bien entendu l 'origine du mal. Mais ses téguments vous four-
nissent des renseignements très précis à cet égard ; sur la 
poitrine on aperçoit en effet quelques taches de coloration 
cuivrée, du volume d'une tête d'épingle^ et que n'efface pas 
complètement la pression ; on peut donc diagnostiquer avec 
certi tude un condylome large de la lèvre. 

Pig. 2. — Ulcération tuberculeuse . — Une inflammation 
tenace s'est développée, depuis deux mois, à la commissure 
droite de la lèvre d 'un homme âgé de 23 ans atteint de tu-
berculose du sommet. Au niveau de cette commissure on 
aperçoit une ulcération rouge, légèrement excavée, entourée 
de bords légèrement surélevées, d 'une coloration violacée, à 
contours réguliers . Il n'y a pas de douleurs. On ne trouve 
de ganglions tuméfiés ni sous le maxillaire, ni au cou, ni au 
cubi tus . Le diagnostic est : ulcération aphteuse tuberculeus e 
Il est confirmé, malgré le résultat négatif de la recherche 
des bacilles deIvoch,par l'évolution lente, progressive, malgré 
l'emploi de l ' iodure de potassium. 
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Fig. 1. — Stomati te ca tar rha le . — La gencive du maxil-
laire inférieur est un peu tuméfiée, livide, avec une teinte 
blanchâtre à la surface; le.liseré dentaire est d'un rouge vif, 
par endroits d 'une coloration blanchâtre . 

Ce sont les signes de la stomatite catarrhale telle qu'elle sur-
vient à la suite de défaut de soins de la bouche, d 'abus de 
labac, etc., surtout au cours de maladies fébriles, au début 
de la salivation mercurielle. 

La langue projetée à gauche présente une légère tuméfac-
tion du bord libre et au milieu, une ulcération superficielle, 
entourée d 'une muqueuse blanchâtre, un peu irrégulière, gri-
sâtre ; c'est une ulcération provoquée par le frottement du bord 
de la langue sur une dent t ranchante ou cariée. Ici comme à 
la gencive la coloration blanchâtre est produite par une tu-
méfaction et une opacité de l 'épithélium. 

Fig. 2. — Stomati te mercurielle. — L a gencive du maxil-
laire infér ieur est tuméfiée, livide, et présente au niveau du 
collet des dents une coloration rouge vif. Elle est déchaussée, 
ce qui fait paraître les dents plus longues. Dans le sillon gin-
givo-buccal et sur la lèvre inférieure éversée, on aperçoit 
deux ulcérations aplaties à bords assez circonscrits et entou-
rées d 'une zone inflammatoire. C'est l ' indice d 'une stomatite 
catarrhale qui , en raison des antécédents, est d 'origine mer-
curielle. Les ulcérations sont produites par le décubitus, 
celles du rebord gingival sont déterminées par l'action irri-
tante des sécrétions accumulées entre les muqueuses tumé-
fiées, tandis que celles de la lèvre inférieure même doivent 
sur tout être at tr ibuées à la pression des dents. Des ulcérations 
de cette nature ne sont produites que par un manque de soin 
absolu ou une très violente intoxication mercurielle. 
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pi„- i . _ Epulis. — Depuis un an la deuxième molaire su-
périeure d 'une femme de 38 ans a été expulsée peu à peu par 
fragments et remplacée par une tumeur mobile. Grâce aux 
écarleurs on aperçoit à gauche de la première prémolaire une 
tumeur d 'un rouge assez vif, delà grosseur d 'une noisetteenvi-
ron, ovale, dépassant les dents et qui semble naître de la gen-
cive. Son bord est lisse et forme un bourrelet , la partie I n t e -

r ieure estexcavée, le bord interne du bourrelet et l 'ulcération 
sont un peu rugueux . Le stylet découvre un petit point osseux 
au-dessus de la tumeur . A la palpation celle-ci est mobile. 11 
s 'agit d 'un épiilis, terme qui ne spécifie rien de sa nature. 
Pour faire un diagnostic certain, il faudra examiner les carac-
tères et l 'évolution de la tumeur après son extirpation, faire 
l 'examen microscopique, considérer l'état général du malade. 
Dans le cas présent on a trouvé que la tumeur n'était qu une 
végétation périodontaire recouvrant une dent dont la racine 
était cariée. 

Fig. 2. — Stomatite aphteuse. — La bouche d 'un enfant 
présente sur la langue, principalement s u r l e b o r d , a u palais, 
au voile et à la muqueuse buccale, des dépôts superficiels 
d'un jaune sale, de la dimension d 'une tète d'épingle ou d une 
petite lentille entourés chacun d 'une étroite auréole. 

L'aspect, la réaction particulière, marquée par le cercle 
inflammatoire, la dissémination irrégulière caractérisent la 
stomatite aphteuse, affection assez fréquente dans l 'entance a 
la suite de manque de soins de la bouche, et probablement de 
nature mycosique. 

Fig. 3. — Langue noire. — En examinant par hasard la lan-
gue d'un malade, on est f rappé de la coloration qu'elle pré-
sente. . . 
. Toute la base offre une coloration gr is-brun, lonce. A la sur-
face et sur le bord e x i s t e n t des dépôts ressemblant à des touffes 
de cheveux, variant delà coloration brune à une couleurnoire. 

Cette singulière affection dénommée langue noire est pro-
duite par l 'hypertrophie, la kératinisation et la dégénérescence 
pigmentaire des papilles filiformes. 

G R U N W A L D . — All.-Man. de? Maladies de la bouche . 1 2 
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Fig. 1. —Leucoplasie linguale. — Chez un homme de 42 
ans, surviennent de temps en temps de légers troubles de la 
déglutition durant plusieurs semaines, et qui consistent en 
brûlures de la langue avec sensation de sécheresse et empâ-
tement de la bouche. La face supérieure de la langue et le 
bord gauche présentent plusieurs taches superficielles, bleu-
âtres à travers lesquelles-apparaît encore en partie la colora-
tion rosée de la langue, sur tout sur le bord. Plus loin se 
trouvent deux petits dépôts aplatis, j aune brunâtres, entourés 
de cercles blanchâtres. 

Ces taches, de dimensions souvent va r i ab les ,da ten tdenom-
breuses années. Le malade a eu la syphilis dans sa jeunesse 
et fume beaucoup ; il est aussi atteint de catarrhe naso-pha-
rvngien. — Les plaques blanches sont produites par une ké-
ratinisation et une desquamation épithéliale ; les taches bru-
nâtres par une kératinisation plus avancée, avec dépôts 
pigmentaires. Cette affection est la leucoplasie linguale ou pso-
riasis buccal. 

Fig. 2. — Langue géographique. — Un garçon de 15 ans 
a observé depuis son jeune âge des taches sur la langue, 
sans le moindre trouble. Leur situation et leur forme se mo-
difient souvent pour disparaître de temps à autre. Su r la lan-
gue divisée par de nombreux sillons longi tudinaux et trans-
versaux on aperçoit des liserés j aunes blanchâtres, représen-
tant les figures les plus diverses ; la muqueuse l inguale offre 
une coloration bleu-rougeâtre. C'est un type de la langue 
géographique. 
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Fig. 1. — Gomme de la langue. — Une femme âgée de 40 ans, 
ép rouve u n e gène d e l à parole de plus en plus m a r q u é e et des t r o u -
bles de la dég lu t i t ion , consécut i fs à des dou leur s récen tes . 

La moit ié droi te de la l a n g u e est tumél iée en avan t , la moi t ié 
pos té r ieure est épaiss ie et fo rme p l u s i e u r s bourre le t s su r la base d e 
la l a n g u e e t à g a u c h e , il existe une légère t u m é f a c t i o n c i rconscr i -
v a n t u n e u lcéra t ion de la d imension d ' u n e lentil le, p ro fonde , tai l lée 
à pic, à bords bosselés , su ré l evés , ondulés . L 'ulcérat ion avec ses 
s inuos i tés ressemble beaucoup à la tuberculose . Mais cette appa rence 
concorde peu avec la marche s u b a i g u ë et la tuméfac t ion in tense c i r -
conscr i te au milieu d e l à l angue . Cette marche rapide exclut l ' h y p o -
thèse d 'un néop lasme ma l in . Il ne res te que la syphi l i s . En effet , 
l 'ulcérat ion a r ap idemen t d isparu avec l ' iodure de po tass ium ainsi 
q u e la t u m é f a c t i o n ; on a donc pu d iagnos t ique r avec cer t i tude 
une gomme exulcérée de la langue. 

Fig. 2. — Carcinome de la langue. — Un homme de 62 ans a 
r e m a r q u é , depu i s assez l o n g t e m p s , la p résence d ' u n e petite v e r r u e 
s u r la l angue , au cours des t rois de rn ie r s mois elle a a u g m e n t é de 
vo lume, ac tue l lement elle sa igne fac i lement e t es t pa r fo i s un peu 
d o u l o u r e u s e . La moi t ié droi te de la l a n g u e est occupée pa r u n e tu -
meur de colorat ion blanc rosé , de la d imens ion d ' u n e noix , l égère -
m e n t élevée, à su r f ace nodu leuse , don t la l imi te avec les par t ies 
sa ines est effacée. L 'aspect seul en fai t soupçonne r la n a t u r e mal igne 
e t d i agnos t ique r faci lement un carcinome. Il y a les an técéden t s , 
de p lus on t r o u v e sous l 'angle maxi l l a i re droi t que lques g langl ions 
d u r s , du vo lume d ' un pois . 

Fig. 3. — Hypertrophie de l 'amygdale linguale. — Un homme 
de 35 a n s est t o u r m e n t é depuis p lus ieurs années dé jà pa r des accès 
<le toux d ' i r r i ta t ion e t une sensat ion de corps é t r ange r dans la g o r g e : 
il a été ad re s sé à toutes les s ta t ions d ' e aux et finalement il c ra in t 
d ' ê t r e a t t e in t d ' un cancer . L ' examen du nez, de l 'espace n a s o - p h a -
r y n g i e n et d u p h a r y n x est no rma l . Dans le l a r y n x , la figure re -
p résen te l ' image r enve r sée de la base de la l angue et du l a r y n x . Du 
la rynx on aperço i t la commis su re des cordes vocales et l 'épiglot te . 
Celle-ci es t r ecouver te , en son mil ieu, pa r u n e t umeur ' épa i s se , p r é -
lobulée, du vo lume d ' u n e noiset te , à bords ondulés , qu i pa r t de la 
base de la l a n g u e en a r r i è re du V l i ngua l . Son s iège et sa s t r u c -
t u r e do iven t la fa ire cons idérer c o m m e une hypertrophie de l'a-
mygdale linguale. 
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•Ejg 1. — Angine lacunaire aiguë. — Céphalalgie, lasy.itu.de, 
f i è v r e j u s q u ' à 39o a c c o m p a g n e n t u n m a l d e g o r g e v i o l e n t , a i g u , 
a v e c t r o u b l e s d e l à d é g l u t i t i o n e t d e la p a r o l e . L e s d o u l e u r s 
s ' i r r a d i e n t v e r s l ' o r e i l l e . D a n s le p h a r y n x , le v o i l e e s t u n p e u 
r o u g e , l a l u e t t e œ d é i n a t i é e ; l es d e u x a m y g d a l e s t u m é f i é e s , 
i n j e c t é e s e t r e c o u v e r t e s d e d é p ô t s b l a n c - j a u n â t r e s , é t a l é s ; l e s 
p i l i e r s e t la p a r o i p o s t é r i e u r e s o n t l i b r e s . C ' e s t l ' a s p e c t t y p i -
que de l'angine lacunaire aiguë. 

Fig. 2. — Angine fibrineuse bénigne. — Un homme de 22 
a n s e s t a t t e i n t d e t r o u b l e s i d e n t i q u e s à c e u x d u p r é c é d e n t 
m a l a d e , s e u l e m e n t les d o u l e u r s s o n t u n i l a t é r a l e s et n ' e x i s t e n t , 
q u ' à d r o i t e . La m o i t i é d r o i t e d u p h a r y n x es t d ' u n r o u g e v i f , 
l ' a m y g d a l e p r é s e n t e u n e n d u i t p u l t a c é b l a n c j a u n â t r e a s s e z 
v o l u m i n e u x e t u n a u t r e p l u s p e t i t . 

O n p e u t l e s e n l e v e r a v e c d e s p i n c e s s a n s d é t e r m i n e r d ' h é -
n i o r r h a g i e et. s a n s p e r t e d e s u b s t a n c e . Il y a d o n c s i m p l e m e n t 
u n e n é c r o s e d e c o a g u l a t i o n , l i m i t é e à la c o u c h e é p i t h é l i a l e ; 
c ' e s t u n & angine fibrineuse bénigne. I l f a u t m e n t i o n n e r c e f a i t q u e 
p e u d e t e m p s a p r è s , l es m ê m e s p h é n o m è n e s s e s o n t p r o d u i t s 

à g a u c h e . 

F i g . 3 . — D i p h t é r i e p h a r y n g é e . — C h e z ce t t e m a l a d e , u n e 
j e u n e f i l le d e 20 a n s , on a o b s e r v é les m ê m e s p h é n o m è n e s lo -
c a u x e t g é n é r a u x , e t u n e t e m p é r a t u r e a l l a n t j u s q u ' à 39°5. D a n s 
l e p h a r y n x t r è s c o n g e s t i o n n é on a p e r ç o i t u n e l u e t t e t r è s t u -
m é f i é e , en f o r m e d e m a s s u e . La l u e t t e , l es a m y g d a l e s , l es p i -
l i e r s , l a p a r o i p o s t é r i e u r e s o n t r e c o u v e r t s p a r d e s d é p ô t s 
b l a n c - j a u n e s , i s o l é s o u c o n f l u e n t s , a p l a t i s , o u é p a i s s i s e t s u r -
é l e v é s . 

O n n e p e u t l e s d é t a c h e r s a n s p r o v o q u e r d ' h é m o r r h a g i e , c e 
s i g n e e s t c a p i t a l . D é j à la g r a n d e e x t e n s i o n d e s e x s u d a i s , b i e n 
a u d e l à d e la s p h è r e d e s a m y g d a l e s n o u s p e r m e t d e r e c o n -
n a î t r e q u ' i l s ' a g i t d e la diphtérie du pharynx. 
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Fig. i . — Phlegmon amygdalien. — Un homme de 22 ans 
a , depuis trois jours , un violent mal de gorgé, il ne peut rien 
avaler et crache avec peine beaucoup de salive. En même 
temps, grande lassitude et sensation de chaleur. Température 
39o2. Le côté gauche du cou est un peu tuméfié, I,a bouche 
peut à peine s 'entr 'ouvrir (elle est entr 'ouverte dans la figure, 
pour montrer la lésion). 

La moitié gauche du voile du palais est tuméfiée jusqu 'à 
la base, à un degré tel que l 'amygdale a complètement dis-
paru et que la luette, tout à fait déformée par la tuméfaction, 
ost fortement refoulée à droite. La muqueuse est bombée et 
d 'un rouge sombre. La tuméfaction atteint son maximum au 
niveau du pôle supérieur de l 'amygdale (invisible), c'est là que 
l'abcès supratonsillaire tend à s 'ouvrir. 

Fig. 2. — Erysipèle du pharynx. — Une jeune fille de 20 
ans est tombée malade il y a trois jours , avec des symptômes 
généraux assez violents : céphalalgie et mal de gorge. La 
température est de 39«3, mais elle est deux fois descendue à 
37°8 et 37of>. 

La bouche ne peut pas s 'ouvrir complètement, mais il 
n'existe pas de t r ismus prononcé. 

Dans la région de l 'amygdale gauche, tout le voile du pa-
lais est très bombé, presque en "forme de bourrelet ; il est 
rouge, sec et luisant . La tuméfaction est nettement circons-
crite vers le côté droit, la luette est très peu rouge et non tu-
méfiée. L'absence de t r ismus indique que l ' infiltration n'est 
pas profonde ; la tuméfaction nettement circonscrite, la sé-
cheresse et l'aspect vernissé de la région, signes de forte 
tension superficielle, enfin la fièvre à oscillations, doivent 
immédiatement faire penser au diagnostic d'érysipèle du 
pharynx. 

En effet il est impossible de déceler avec le stylet la pré-
sence de pus dans la fossette supratonsil laire, et le lendemain 
la température est tombée à la normale avec régression rapide 
de tous les symptômes sans qu'il y ait eu la moindre suppu-
ration. 

G R U N W A L D . — At l . -Man . des Maladies do la bouche . 13 
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Fig . 1 . — A m y g d a l i t e — Un j e u n e h o m m e d e 17 a n s était de -
pu i s deux mois employé dans un c o m m e r c e o ù il respi ra i t b e a u c o u p 
de pouss iè re . An té r i eu remen t il souf f ra i t de la gorge et du p h a r y n x , 
expectorai t beaucoup ; mais depuis peu les t r oub l e s de la dég lu t i -
t ion ont a u g m e n t é . Le ma lade est faible et a n é m i q u e ; l ' auscul ta -
t ion ne révèle rien d ' anormal ; pas de fièvre. 

Les deux amygda le s son t u n peu hype r t roph i ée s e t r ecouver t e s 
d ' exsuda t s b lanc-gr isâ t res ; pas de s y m p t ô m e s in f lammato i res . La 
l a n g u e est sabur ra le . Les deux ex t rémi tés pos té r ieures des co rne t s 
i n fé r i eu r s ainsi que l ' amygda le p h a r y n g é e sont hype r t roph i ée s et 
r ecouver t e s de m u c o - p u s a b o n d a n t . Les gang l ions cerv icaux sont 
tuméf iés des deux côtés, ma i s indolores . Il f a u t a j o u t e r q u e l ' aspect 
ac tuel ne s 'es t pas b e a u c o u p modif ié après un t r a i t emen t de deux 
semaines , d e sorte qu 'on a pu exclure ce r t a inement u n e infect ion 
a i g u é et la syphil is . Cette a f fec t ion t rès r a re est due à la macéra-
tion de Vépilhélium tonsillaire, pa r le p u s du n a s o - p h a r v n x , chez 
un su je t débil i té et don t les voies resp i ra to i res é ta ient i r r i tées . 

F i g . 2. — S y p h i l i s s e c o n d a i r e . — Un h o m m e de 22 a n s souff re 
d e p u i s t rois s ema ines de m a u x de g o r g e qui a u g m e n t e n t d'intensité-
et d ' un peu de brû lure de la l a n g u e . L 'é ta t généra l est b o n ; les 
d e u x a m y g d a l e s , su r tou t la gauche , s o n t l égè remen t tuméf iées et 
rouges , elles p r é s e n t e n t à la par t ie méd iane un e x s u d â t la i teux, 
t r a n s p a r e n t , en cer ta ins po in t s d ' u n e colorat ion j a u n e ve rdà t r e . Un. 
dépô t semblable se t rouve s u r le pi l ier pos t é r i eu r droi t et quelques-
a u t r e s à l ' ex t rémi té de la l a n g u e . La t r an spa r ence de ces exsudats-
e t l eu r t endance à l 'u lcéra t ion , leur mul t ip l ic i té et l eur absence à 
la paroi pos té r ieure i nd iquen t des p laques m u q u e u s e s ou papu les 
syphi l i t iques . On les d i s t ingue de la d iph té r ie pa r l 'appari t ion m o i n s 
r a p i d e , l 'absence de l ièvre, e tc . , et la m a r c h e ch ron ique . Le m u g u e t 
se dif férencie pa r la présence de m y c é l i u m et la d i ssémina t ion des 
p l aques dans cet te mycose . 

Fig. 3. — Syphilis t e r t i a i re de l 'amygdale. Une femme de 
28 ans se p la in t de mal de g o r g e , à g a u c h e , a y a n t débu té il y a 
q u i n z e j o u r s et c ro issant d ' i n t ens i t é , su r tou t pendan t la déglu t i t ion . 
Il existe de l 'otalgie gauche e t la mas t ica t ion p r o v o q u e des d o u -
l eu r s à l ' angle du maxi l la i re . 

La région angulo-maxi l la i re g a u c h e est légèrement tuméf iée , t r è s 
dou lou reuse , dans la p r o f o n d e u r ôn s e n t des gangl ions légèrement 
a u g m e n t é s de vo lume . L ' a m y g d a l e gauche est très sai l lante , d ' un 
r o u g e vif, un peu bosselée, l égè remen t échancrée à la par t ie supé-
r i eure du bord in te rne pa r u n e ulcérat ion de la d imens ion de la moi -
tié d ' un har icot , à bords n e t t e m e n t c i rconscr i t s , r ecouver tes d ' u n 
dépô t j a u n â t r e qu i se con t inue su r la face an té r i eu re . Une u l c é r a -
t ion semblable , p lus pet i te , se t rouve en bas , cachée en par t ie der-
rière la base de la l a n g u e ; une a u t r e encore p lus pe t i te , s u p e r f i -
cielle, occupe le milieu de l ' amygda le . L 'uni la téra l i té , la m a r c h e 
rap ide , la d o n l e u r ' c t l 'aspect c a r a c t é r i s t i q u e p e r m e t t e n t de faire le 
diagnostic <l'ulcérations syphilitiques tertiaires de l'amygdale. 
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Fig. 1. — Hypertrophie des amygdales. — Dans le pharynx 
décoloration normale, on est frappé par le volume des amyg-
dales, très hypertrophiées, des deux côtés, et assez uniformé-
ment. Leur surface est pâle, traversée par quelques vaisseaux 
et présente nettement des cryptes renfermant des amas blan-

indique déjà, par son aspect, son origine à la suite d 'angines 
multiples, qui ont creusé davantage les lacunes et ont laissé 
des traces de dégénérescence graisseuse ou calcaire de quel-
ques follicules (nodules blanc-jaunâtres). 

Fig. % —- Sarcome primitif de l'amygdale. — Le cou d 'une 
femme âgée de 50 ans paraît épaissi, en avant et à gauche. 
Il présente une tumeur duré, formée de plusieurs lobes, adhé-
rente à l 'angle maxillaire et se cont inuant en b a s et en avant 
par une infiltration dure , adhérente à la peau . Dans le voi-
sinage quelques gangl ions indolores, du r s , encore un peu 
mobiles, de la grosseur d 'un pois ou d 'un haricot. La t u m e u r 
est apparue en trois mois. 

' L 'unilatérali té de la tumeur , son indurat ion, son évolution 
rapide, indiquent sa na ture mal igne , que confirme l 'adéno-
pathîe eervicale:Il s 'agit d 'un sarcome primitif de l'amygdale. 
Le diagnostic anatomique ne peut être fait qu 'après une 
biopsie. 
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Fig. 1. — Carcinome de l 'amygdale. — Au cours des six 
•de rn i e r s m o i s on a e n l e v é «à u n h o m m e d e 48 a n s à p l u s i e u r s 
r e p r i s e s e t à c o u r t s i n t e r v a l l e s d e s « p o l y p e s p h a r y n g i e n s » . 
Le m a l a d e v i e n t c o n s u l t e r p o u r d e s d o u l e u r s d u c ô t é d e l ' o -
r e i l l e d r o i t e e t p a r c e q u e l ' o u v e r t u r e d e la b o u c h e d e v i e n t d i f -
f i c i l e . L e v i s a g e b r u n i e s t l é g è r e m e n t a n é m i é , a i n s i q u e l e s 
m u q u e u s e s . La b o u c h e n e s ' e n t r ' o u v r e q u ' à m o i t i é . 

L ' a m y g d a l e d r o i t e e s t o c c u p é e p a r u n e t u m e u r r o u g e - f o n c é , 
d e la g r o s s e u r d ' u n e n o i x , i n d u r é e , b o s s e l é e , q u i s e c o n t i n u e 
s a n s d é l i m i t a t i o n n e t t e , e n b a s d a n s l ' é p a i s s e u r d e la l a n g u e , 
e n h a u t d a n s l e v o i l e d u p a l a i s . L a s u r f a c e d e la t u m e u r p r é -
s e n t e p l u s i e u r s u l c é r a t i o n s s u p e r f i c i e l l e s , j a u n e s - v e r d à t r e s . 
E l l e e s t r e c o u v e r t e d ' u n r é s e a u v e i n e u x f o r t e m e n t d i l a t é . 

L ' a s p e c t s e u l , j o i n t à l ' u n i l a t é r a l i t é s u f f i t p o u r a f f i r m e r l e 
d i a g n o s t i c d e n é o p l a s m e m a l i n ; c ' e s t u n carcinome de l'amyg-
dale. L e d i a g n o s t i c e s t c o n f i r m é p a r l ' a s p e c t e x t é r i e u r e t l a 
p a l p a t i o n q u i p e r m e t t e n t d e r e c o n n a î t r e la p r o p a g a t i o n d u 
n é o p l a s m e à l ' a n g l e d u m a x i l l a i r e , où l ' on s e n t u n e t u m é -
f a c t i o n d u r e , d i f f u s e , a d h é r e n t e à la p e a u a v e c p l u s i e u r s p e t i t s 
g a n g l i o n s i n d u r é s à s o n p o u r t o u r . L ' e x a m e n m i c r o s c o p i q u e a 
c o n f i r m é p l u s t a r d le d i a g n o s t i c . 

F i g . 2 . — N é o p l a s m e b é n i n . — E n e x a m i n a n t l e p h a r y n x 
d ' u n e f e m m e d e 2 3 a n s , a t t e i n t e d ' u n e a f f e c t i o n a i g u ë , o n 
a p e r ç o i t , à l a f a c e a n t é r i e u r e d u p i l i e r p o s t é r i e u r d r o i t , u n e 
s a i l l i e a r r o n d i e , p l a t e , d u v o l u m e d e la m o i t i é d ' u n e l e n t i l l e , 
b l a n c - b l e u â t r e . 

L ' e x p l o r a t i o n a v e c l e s t y l e t n e r é v è l e r i e n d e p a r t i c u l i e r . L a 
m a l a d e i g n o r a i t l ' e x i s t e n c e d e ce t t e a n o m a l i e . A c t u e l l e m e n t 
o n p e u t f a i r e s e u l e m e n t le d i a g n o s t i c d e néoplasme probable-
ment bénin. 

lab 12 
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Fig 1. — Ulcérations typhiques .— Au début de la troisième 
semaine d'une Hèvre typhoïde chez un homme de 23 ans, ap -
paraissent des plaques dans la bouche. A droite, le pli in ter -
maxil laire, le pilier postérieur et le voile du palais présentent 
des plaques blanchâtres , de la dimension d 'une lentille, en-
tourées d 'une zone très injectée, légèrement excavées et j a u -
nâtres au centre. C'est un type d'ulcérations typhiques. 

Fig. 2. — Herpès pharyngé. — Un homme de 47 ans ayant 
eu la syphilis, traité il y a peu de temps pour des récidives 
dans le larynx, a été atteint de maux de gorge très violents 
il y a deux jours et a eu hier un accès de fièvre avec fr isson. 
Ce matin 38°3. 

Rougeur intense du pharynx, accusée surtout autour de plu-
s ieurs groupes d'efflorescences. Sur la paroi postérieure se 
trouvent deux petites bulles jaunât res , à droite sur le voile 
du palais plusieurs ulcérations jaunâtres , superficielles ; à 
gauche quelques plaques amincies, blanches, de la même 
dimension. 

Il ne faut pas se laisser induire en erreur par les antécé-
dents syphili t iques : la forme des éruptions ainsi que leur 
disposition en groupes, les accès de fièvre permettent de re-
connaître l'herpès du pharynx. On constate, dans le pharynx , 
les trois périodes de l 'herpès: les. petites bulles, les ulcérations 
<-t les dépôts membraneux ; leur apparition n'a pas été simul-
tanée. 
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Fig. 1. — Muguet. — Un homme de 65 ans se plaignant 
souvent de troubles dyspeptiques est atteint depuis deux jours 
d'un violent mal de gorge. Le voile du palais et la luette sont 
très rouges et présentent des dépôts laiteux, t ransparents ou 
épais, irrégulièrement disséminés. Quelques-uns se trouvent 
sur le pilier postérieur gauche derrière l 'amygdale. En aucun 
point la muqueuse est ulcérée. 

Les dépôts sont très adhérents ; leur ablation détermine un 
suintement sanguin. Le microscope confirme le diagnostic de 
muguet du pharynx. 

Fig. 2. — Aphtes de Bednar. — Dans la bouche d'un nour-
risson on aperçoit sur le palais des deux côtés de la ligne mé-
diane entre elle et l 'extrémité postérieure de l 'apophyse alvéo-
laire une région malade. A droite c'est un groupe de plaques 
un peu surélevées, laiteuses, irrégulières, de la grosseur 
d 'une tête d'épingle, tandis qu'à gauche se trouve une ulcé-
ration de la dimension d 'une lentille, blanc jaunâtre , entourée 
d'un bord légèrement élevé, rouge-foncé. Le siège et l'aspect 
de ces lésions représentent les « aphtes de Bednar » qui s'of-
frent ici à leurs deux périodes. 

Fig. 3. — Pharyngomycose. — Examen du pharynx d 'un 
homme de 38 ans. 

Dans le pharynx plutôt pâle, on aperçoit des petits points 
un peu saillants, blancs jaunâtres , en grand nombre sur les 
amygdales , les piliers antér ieurs et l 'amygdale linguale. Le 
stylet indique leur dureté, leur adhérence, c'est le pharyngo-
mycose leptothricique. 

Les petits grains sont principalement composés de mycé-
l iums, de leptothrix buccalis et de matières calcaires. 

Tab.n. 
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Fig. 1. — Syphilis ulcéreuse du voile. — Un homme d'en-
viron 35 ans se présente à la consultation : il avait« quelques 
t rousdans l a g p r g e a . P e u . d e douleurs, « les trous »dateraient 
depuis hier. Impossible de tirer davantage de l ' interrogatoire 
du malade. 

Au milieu du voile, jusqu ' au palais osseux, il existe une 
rougeur foncée, très intense. La luette est tuméfiée ; à sa 
base, une ulcération taillée à pic, profonde, avec des dépôts 
j aunâ t res au fond, de la dimension d 'un grain de blé. Une 
ulcération semblable se trouve plus à gauche, en haut. 

La tuméfaction, la rougeur intense et les bords taillés à pic 
de l 'ulcération permettent immédiatement de diagnostiquer 
des ulcérations syphilitiques du voile du palais. Le stylet indi-
que une perforation. 

Fig. 2. — Cicatrices pharyngées post-syphil i t iques. — Nous 
avons traité il y a sept ans (!) déjà, une jeune fille ayant au-
jourd 'hui 15 ans, pour une syphilis grave du larynx. Malgré 
une sévère recommandation aux parents, elle ne s'est pas pré-
sentée à la clinique depuis cette époque, et elle vient consul-
ter maintenant pour un trouble de la voix. Celle-ci est très 
nasonnée et par conséquent très difficile à comprendre. 

Les deux piliers antérieurs sont transformés en épais bour-
relets, de la luette il ne reste plus qu 'une petite nodosité ré-
tractée adro i te ; sur la l igne médiane à la limite du palais 
osseux, le voile est perforé comme par une boutonnière. 

Dans l 'intervalle, des accidents syphili t iques ulcéreux se 
sont manifestés du côté du p h a r y n x ; c'est le tableau des ul-
cérations et cicatrices post-syphilitiques. 
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Fig. I. — Gommes miliaires. — Un homme de 42 ans, en traite-
m e n t pour «ne s u p p u r a t i o n g rave du nez, se p la in t , depuis p l u s i e u r s 
s e m a i n e s , de violents m a u x de gorge s ans q u e l ' examen révèle rien 
d e par t icul ier , sauf, une r o u g e u r .lilTuse. Enfin, un j o u r on t rouve su r 
la luet te qu i est d ' un r o u g e in tense , t rois peti tes nodos i tés j a u n â t r e s 
de-la grosseur' . .d'un g r a i n d 'o rge . Dans les an t écéden t s e t à l 'exa-
men on ne t rouve ni t ube rcu lose , ni syphi l i s . Mais la des t ruc t ion 
rap ide , le débu t d o u l o u r e u x , suba igu et enfin la réact ion à l ' iodure 
au to r i sen t le d iagnost ic de gommes miliaires'. 

Fig. 2. — Tuberculose pharyngée à forme lupique. — Il est 
impossible de savoir depuis combien de t e m p s da te le mal de 
gorge d ' u n e f emme de 36 a n s . Il doit r e m o n t e r à p lus d ' un a n . 
Klte souffre peu, mais d e p u i s que lque t emps l 'appét i t d i m i n u e , elle 
a des t r ansp i ra t ions f r é q u e n t e s la nu i t et a beaucoup ma ig r i . Dans 
sa jeunesse , elle était a n é m i q u e , les pa ren t s son t m o r t s tous d e u x 
d ' une affection p u l m o n a i r e . 

Aux poumons on cons ta te îles d e u x côtés u n e infi l t rat ion é t e n -
d u e avec p h é n o m è n e s cav i ta i res . Bacilles de Koch dans les c r a c h a t s . 

La lue t te , à gauche s u r t o u t , est t r è s épaissie et dé fo rmée , sa su r -
face p ré sen tede n o m b r e u s e s aspér i tés pet i tes , r o u g e - f o n c é , avec con-
tours ramoll is ; on en t rouve é g a l e m e n t sur le pilier a n t é r i e u r g a u c h e 
d o n t les épa iss i ssements a r r iven t au con tac t de la lue t te . Plus h a u t , 
su r le voile existent de n o m b r e u s e s nodos i tés g r i s - j aunâ t res et pe t i t e s . 

Il s ' ag i t sans aucun doute d e tuberculose du pharynx à forme 
lupique, ce que d é m o n t r e en dehor s des an técéden t s et de l 'état des 
p o u m o n s , l 'aspect de la t u m e u r , infi l t rée, à évolut ion lente , s ans 
des t ruc t ion superf iciel le . 

F i g . 3. — L è p r e . — (Ti réede l 'Atlas de Mikulicz et Michelsonh 
La lèvre supé r i eu re est épaiss ie et inf i l t rée pa r des nodosi tés i r r é -
gul ières , le bord p résen te des u lcéra t ions superf ic ie l les , ana logues 
à des ge r çu re s , r ecouver t e s d e dépô t s j a u n e - v e r d à t r e s . Le voile d u 
palais est rouge ; su r la paroi pos té r i eu re du p h a r y n x , j u s t e en 
a r r i è re du pilier pos té r ieur g a u c h e , se t rouve une nodos i té ova-
iaire, j a u n â t r e , d 'un br i l lant ma t , de la g r o s s e u r d ' un pois ; s u r la 
luet te on en t rouve un g r o u p e I d e n t i q u e , un peu p lus pet i tes , e n -
tou rées d.'une zone rouge . C'est le tab leau de la lèpre à une période 
précoce : la lèpre t ubé reuse . Il es t faci le de d i s t i ngue r cet te affect ion 
de l ' infi l trat ion tube rcu leuse p récéden te ; les p r i n c i p a u x carac tères 
dis t inct i fs son t l ' i solement des nodu le s , leur d imens ion et leur as-
pect j aune-c i re . 
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Fig. 1. — Pharyngite granuleuse et . latérale h y p e r t r o -
phique.— Un malade se plaint de sensation de corps é t ranger 
d a n s la gorge et d'accès de-toux convulsive et on voit par ses 
quest ions qu'i l craint d'être atteint de cancer ou de phtisie. 

Le pharynx de coloration normale présente sur sa paroi 
postérieure plusieurs saillies arrondies ou bifilaires, et lon-
gi tudinales légèrement rouges ; on en aperçoit d'autres sem-
blables en forme de bourrelets des deux côtés, en arrière des 
arcs palato-pharyngiens. Elles présentent le bri l lant et la co-

' loration de la-muqueuse voisine, c'est la pharyngite granu-
leuse et latérale hypertrophique. 

Fig. 2. — Carcinome du pharynx. — La malade âgée de 
(il ans a remarqué, depuis six mois à peu près, une gène 
vague dans la gorge, mais sans y at tacher d' importance, 
lorsque dans ces derniers temps sont apparues des douleurs 
dans l'oreille gauche, surtout pendant la déglutit ion. La ma-
lade est très anémiée et maigr i t à vue d'œil. 

Derrière le voile du palais, soulevé avec un crochet, se 
trouve, à la paroi postérieure du pharynx, une tuméfaction 
aplat ie, nettement circonscrite en bas, comprenant toute la 
l a rgeur de la paroi postérieure du pharynx, adhérente au pi-
lier postérieur gauche ; elle présente une surface bosselée, 
dure, j aune rougeâtre, et deux ulcérations superficielles. 

Au-dessous des deux angles maxil laires et des muscles du 
cou à gauche existent plusieurs ganglions durs , indolores, 
de la dimension d'un pois environ. C'est le tableau d 'un néo-
plasme malin d'un carcinome du pharynx, dont le point de 
départ est certainement l'espace naso-pharyngien. 

Tab.IS. 
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Fig . 1. — G o m m e e n v o i e d e r a m o l l i s s e m e n t . - U n e femme d e 
20 a n s est a t te in te depu i s p lus i eu r s s e m a i n e s d e t r oub l e s d e la dég lu -
t i t ion t rès m a r q u é s , avec cépha la lg ie , e l le a r e m a r q u é la chu te de s e s 
cheveux . 

La pa ro i pos t é r i eu re du p h a r y n x e s t r ecouve r t e de m a s s e s p u r u -
len tes . Après avoir re levé le voile, avec un c roche t pa la t in , on voit le 
côté g a u c h e du c a v u m occupé pa r u n e tuméfac t ion ap la t i e , v io lacée , 
d a n s laquel le on aperço i t deux u l c é r a t i o n s ta i l lées á pic ; la s u p é r i e u r e 
n 'es t v is ib le qu ' en pa r t i e . Ces d e u x u l cé r a t i ons sont r e c o u v e r t e s de 
f a u s s e s m e m b r a n e s j a u n â t r e s . Ses a n t é c é d e n t s n ' a p p r e n n e n t r i en d e 
précis , m a l g r é ce la on peu t d i agnos t ique r c e r t a i n e m e n t une gomme en 
voie de ramollissement. 

F i g . 2.— S y p h i l i s t e r t i a i r e . — U n mal d e gorge t r è s in tense , d a -
t an t de t ro i s s e m a i n e s , a m è n e une f e m m e à c o n s u l t e r ; t rop t a r d , 
d ' a p r è s ce qu 'on voit au p r e m i e r coup d'ceil. 

L ' a m y g d a l e dro i te est occupée pa r une u lcé ra t ion é tendue , recou-
ve r t e de m e m b r a n e s j a u n â t r e s , à bords l é g è r e m e n t d e n t e l é s , ¡ . 'é tendant 
p r o f o n d é m e n t en d e d a n s . 

L e p i l ie r pos t é r i eu r d ro i t es t t r è s épa i s s i et l é g è r e m e n t g r a n u l e u x . 
En hau t le pa la i s o s seux p r é s e n t e une u lcéra t ion s e m b l a b l e qui e m -
piè te s u r la paro i p o s t é r i e u r e du p h a r y n x , es t a d h é r e n t e au r e s t e du 
voile et s e p ro longe jusqu 'au n iveau d e la b a s e de la l a n g u e ; el le p r é -
s e n t e en son cen t r e une excava t ion u l cé rée , ta i l lée à p ic . A g a u c h e on 
ape rço i t la lue t te a t t i r ée fo r tement en bas , t r è s tuméf iée , rouge , g ra -
nu leuse , d é f o r m é e . 

De pa re i l l e s l és ions , a iguës , d é t r u i s a n t toute s y m é t r i e a n a t o m i q u e 
d a n s lesque l les la fonte s ' un i t à la c i ca t r i s a t ion , ne p e u v e n t ê t r e p r o -
du i t e s que p a r la syphilis tertiaire. 

F i g . 3. — S y p h i l i s t e r t i a i r e g u é r i e . —A l ' examen du la rynx d 'une 
f e m m e d e t r en te a n s on est f r appé p a r l ' a spec t du p h a r y n x . 

Dans le p i l ie r a n t é r i e u r d ro i t , on ape rço i t une per te d e s u b s t a n c e 
ova l a i r e , à bords l i s ses , en tourée d ' une m u q u e u s e pâle , n o r m a l e . U n e 
a u t r e se t rouve p lus hau t , sur le voi le du pa l a i s , a u - d e s s u s de la luet te , 
m a i s la m u q u e u s e vois ine forme des p l i s pâ l e s et t e n d u s . Des c ica-
t r i ces s emb lab l e s , é toi lées , ex i s t en t au mi l ieu de la pa ro i p o s t é r i e u r e 
et au p i l ie r g a u c h e qui es t t r è s a d h é r e n t à la pa ro i p o s t é r i e u r e ; d e 
so r t e que le voile du p a l a i s s e m b l e a t t i r é à gauche . L a luet te n ' e s t 
p lus ind iquée s e u l e m e n t que p a r une l égè re sa i l l i e . On est f r a p p é d e 
la pâ l eu r g é n é r a l e de tout le p h a r y n x . 

L e s p e r t e s de s u b s t a n c e sont des pe r fo ra t i ons ; l es p l i s , des co rdons 
c ica t r ic ie l s ; ce son t des vest iges d'ulcérations syphilitiques. 

L a ne t te té des pe r fo ra t ions , l ' i ndu ra t ion et la b l a n c h e u r des c ica-
t r ices , la pâ leur g é n é r a l e s o n t . c a r a c t é r i s t i q u e s . 
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Fig. I. — Image de l 'orifice de la trompe d 'Eustache. — La 
fig. 1 présente l ' image du pharynx vu à travers la choane 
gauche, cet examen est possible en raison de la destruction 
étendue du cornet moyen (c). La paroi postérieure du pha-
rynx (d) est complètement visible dans la choane dont les li-
mites sont : en dedans la cloison, en bas le plancher des fosses 
nasales (a), en dehors le cornet infér ieur (b) et le bourrelet 
de la trompe (e). Au-dessus du cornet infér ieur on voit aussi 
une partie de l'orifice tubaire (t). C'est l ' image de la trompe 
pendant la respiration tranquille. 

Il représente la trompependant la déglutition ; on la voit faire 
saill ie dans la lumière de la choane, sous forme d 'un cône, l'o-
rifice de la trompe (t) est béant, entre celui-ci et le cornet in-
férieur, s'avance en forme de coin un pli muqueux (g), la face 
postérieure du voile du palais qui ferme ainsi en bas l'espace 
naso-pharyngien. Cette image explique comment un l iquide 
placé dans le nez est facilement chassé dans la trompe pen-
dant la déglutit ion. 

Fig. 2. — Hypertrophie de l 'amygdale pharyngée. — On aper-
çoit à travers la fosse nasale très élargie, d 'une j eune fille de 
13 ans : à gauche la choane tout entière, à droite la moitié 
environ. A la périphérie on voit des masses rouges-pâles, lé-
gèrement bosselées, mùriformes, faisant saillie sur la paroi 
postérieure du pharynx. A gauche, en dehors et en bas, la tu-
meur est lisse et déprimée. La rhinoscopie antérieure permet 
l'inspection directe de l'amygdale pharyngée hypertrophiée, des-
cendant profondément. 

Fig. 3. — Végétations adénoïdes. — Voûte de l'espace naso-
pharyngien remplie de tumeurs rouge-pâle, légèrement bos-
selées, descendant presque jusqu 'au bord supérieur des 
choanes à surface lisse, bri l lante. Le siège et l 'aspect permet-
ten t de les considérer comme des proliférations de l 'amygdale 
pharyngée, des végétations adénoïdes. 

Tab 20 
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Fig. 1. — Amygdalite lacunaire du pharynx. — Céphalée 
intense avec mal de gorge violent et irradiations vers les deux 
oreilles, chez un jeune homme de 22 ans. Depuis deux jou r s 
il est atteint de lassitude générale, avec courbature, consti-
pation et frissons ; l 'ensemble indique une affection fébrile 
aiguë. La langue est très chargée, l 'haleine fétide surtout 
lorsque la bouche est fermée, alors également la respiration 
est plus difficile. Le pharynx est très peu enflammé. En l'ab-
sence de lésions de ce côté, on pratique la rhinoscopie posté-
rieure. 

La partie supérieure de cavum est rouge. De nombreux 
bourrelets lobulés obstruent les choanes, surtout à gauche. 
Ils sont beaucoup plus enflammés que la muqueuse de voisi-
nage et présentent de nombreux amas pultacés jaunât res , qui 
paraissent sortir de cryptes. Ces bourrelets résultent de la 
tuméfaction du tissu adénoïde qui s'est enflammé tout comme 
au niveau des amygdales palatines (v. planche 8, fig. 1) ; 
c'est le type de l'amygdalite lacunaire du pharynx. 

Comme jusqu ' ic i on a négligé de pratiquer la rhinoscopie 
postérieure dans les affections aiguës,cette affection, qui du 
reste n'est pas très rare, est encore peu connue. 

Fig. 2. — Phlegmon ré t ro-nasal . — Une femme de 45 ans 
tombe malade, il y a une quinzaine de jou r s avec fièvre et 
violents symptômes généraux ; en même temps il existe de 
l 'obstruction nasale avec sécheresse de la gorge. Cet après-
midi elle a mouché subitement une assez grande quanti té de 
pus, expulsion qui a été suivie d 'une sensation de bien-être. 

Dans le nez il existe du muco-pus au niveau du plan-
cher. Le pharynx moyen est libre, dans l 'épipharynx la voûte 
est très rouge et la région de l 'amygdale pharyngée est tu-
méfiée. 

Pour faciliter la clarté de la figure on a suppr imé un foyer 
purulent qui existait. 

Il s 'agit évidemment de la période terminale d'un phleg-
mon retronasal. 

G R U N W A L D . — A l l . - M a n . d e s Maladies de la l o u c h e . 10 
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F i g . l . — Catarrhe ré t ro-nasa l . — Un homme de 42 ans pré-
tend être atteint de catarrhe chronique du pharynx. Il est 
obligé, pr incipalement le mat in , de faire des efforts pour ex-
pectorer des mucosités visqueuses, jaune-verdàtres ; il a la 
gorge très sèche et a souvent la sensation d 'un corps étranger. 

Dans le pharynx on aperçoit, sur la muqueuse un peu sè-
che delà paroi pos tér ieure ,undépôtmuco-purulente t visqueux. 

Rhinoscopie postérieure : le côté gauche de la voûte pré-
sente plusieurs tuméfactions ; entre celle de droite, la plus 
volumineuse, et un aut re groupe plus petites, existe une fis-
su re profonde, de l 'extrémité inférieure de laquelle s'écoule 
une sécrétion purulente, desséchée, le long de la cloison j u s -
.qu'à la face postérieure du voile du palais. 

Ces tuméfactions sont des débris de tissu adénoïde tels 
qu ' i l s persistent à l 'âge avancé, la fissure qui les sépare est 
un recessus pharyngien latéral. Souvent une fissure ana logue 
existe à la partie médiane, au point où la muqueuse adhère 
plus fortement à l'os. La sécrétion qui est entretenue dans la 
fissure par l ' inf lammation est un catarrhe rétronasallocalisé. 

Fig. 2 —Ozène. — U n homme de 28 ans présente depuis 
son enfance une sécrétion de croûtes visqueuses, j aune ver-
dàtres remplissant complètement les fosses nasales ; elles sont 
très fétides mais le malade ne perçoit aucune odeur. Le nez 
est rempli de ces croûtes qui dégagent une fétidité horr ible. 
En arrière, il existe des sécrétions un peu plus liquides ; les 
muqueuses sont pâles et les cornets très amincis , de telle sorte 
que le nez paraî t extraordinairement élargi . 

Les organes du cavum paraissent avoir une dimension 
beaucoup moins grande et semblent atrophiés. La muqueuse 
est pâle en général et présente à un pointseulcment au-dessus 
de la choane droite un épaississement légèrement rouge; au-
dessous de la choane une masse sèche, gris-verdâtre, fait sail-
l ie, c'est une croûte qui à travers la choane s'étend jusqu 'à 
la face postérieure du voile du palais, en recouvrant les cor-
nets (s). C'est le tableau de la rhinite atrophique fétide ou oséne. 

'Iab 



P L A N C H E X X I I I 

IMO-, — Sarcome du cavum. — Une femme de 56 ans se 
plaint depuis hui t à quinze jours, paraît-il, d'obstruction na-
sale avec écoulement. La rhinoscopie antérieure ne dénote 
rien d 'anormal , les extrémités postérieures des cornets seules 
paraissent un peu hypertrophiées. 

Le cavum est occupé par une masse rosée, légèrement bos-
selée, aff leurant les bourrelets tubaires . Au toucher, on sent 
une tumeur molle, légèrement fr iable saignant très facilement. 

Les renseignements fournis par la malade sont peu exacts ; 
elle ne s'est aperçue de son affection, qui datait en réali té 
depuis longtemps, que lorsqu'il y a eu obstruction complète. 
Cette t umeur qui envahit les régions voisines et tend à se 
ramollir est un néoplasme de nature maligne, datant au moins 
depuis six mois. Une biopsie fourni l le diagnostic histolo-
<;ique : c'est un sarcome de l'espace naso-pharyngien. 

Fig. 2 — Gomme rét ro-nasale . — Une femme de 34 ans est 
atteinte depuis deux à trois semaines d'obstruction nasale 
progressive. La rhinoscopie antérieure ne révèle rien de par-
ticulier. 

En arrière, au contraire, on voit le cavum occupé par une 
tumeur violacée, un peu inégale, bombée, qui dépasse légère-
ment les pavillons tubaires. 

La malade a fait plusieurs fausses couches, deux enfants 
sont morts en bas âge, le dernier seulement vit et a une bonne 
santé. Ces derniers temps ellea perdu ses cheveux, et se plaint 
souvent de maux de tète. 

Tous ces symptômes indiquent lasyphi l is . L'aspect de cette 
inf lammation subaiguë se développant sans douleurs et sans 
fièvre confirme ce diagnostic et on peut à coup sûr diagnos-
tiquer une gomme rétro-nasale. 
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Fig. 1. — Salpingite aiguë.— Des douleurs d'oreilles et de 
gorge apparues s imul tanément chez une j eune fille de 18 ans 
font prat iquer l'otoscopie : les deux tympans sont légèrement 
rouges et bombés, surtout à gauche, la voix basse n'est perçue 
des deux côtés qu'à dix centimètres. 

Khinoscopie : A la voûte on voitdes bourrelets ondulés, qui 
s 'étendent latéralement jusqu 'aux fossettes de Rosenmuller . 
Les bourrelets tubaires sont très rouges et un peu tuméfiés ; 
par l'orifice de la trompe gauche s'écoule du pus jaunâ t re , 
tandis qu'à droite on voit suinter une goutte de mucus gri-
sâtre ; il s 'agit évidemment de salpingite aiguè. 

La découverte d 'une otite moyenne démontre que la sécré-
tion provient non-seulement de la muqueuse tubaire , mais 
aussi de l 'oreille moyenne. Les bourrelets de la voûte sont des 
végétations adénoïdes peu développées. 

F ig . 2. — Rhinite aiguë suppurée. — Un homme de 38 a n s 
souffre depuis hui t jours de violentes douleurs au-dessus et 
dans l'œil droit. Examende l'œil négatif. Le malade apprend 
que depuis peu, il s'écoule beaucoup de pus par la fosse na-
sale. Une très forte déviation de la cloison gène la rhinoscopic 
antér ieure. 

La voûte du pharynx est recouverte de pus, le tissu adé-
noïde est assez tuméfié, et par le méat moyen il s'écoule du pus 
le long du vomer sur la face postérieure du voile du palais. 

On ne peut mieux préciser le siège de cette suppuration na-
sale aiguë, car il peut exister une sinusite. (L'inflammation 
étai t guérie après un traitement de trois semaines). 
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Fig. 1. — Syphilis te r t ia i re du cavum. — Obstruction n a -
s a l e a v e c e p i s t a x i s f r é q u e n t e s et c é p h a l é e d a t a n t d e 15 j o u r s 
c h e z u n h o m m e d e 3 4 a n s . L e c o r n e t i n f é r i e u r g a u c h e s u r t o u t 
e s t t r è s t u m é f i é , l e c a v u m es t t r è s r o u g e d a n s t o u t e s a m o i t i é 
g a u c h e . A u - d e s s u s d e la c h o a n e g a u c h e il e x i s t e u n e u l c é r a -
t i o n g r i s - j a u n â t r e , t a i l l é e à p i c , a v e c b o r d s t r è s r o u g e s , l é g è -
r e m e n t t u m é f i é s ; l a c h o a n e s e m b l e d é p l a c é e p a r le c o r n e t 
m o y e n t r è s t u m é f i é , q u i p r é s e n t e u n e u l c é r a t i o n a n a l o g u e e t 
p r o f o n d e . E l l e s é c r è t e d u p u s q u i c o u l e s u r la f a c e g a u c h e e t 
le b o r d d e la c l o i s o n . L e c o r n e t i n f é r i e u r e t le b o u r r e l e t d e la 
t r o m p e g a u c h e s o n t r o u g e s e t t u m é f i é s ; l ' a s p e c t d e s u l c é r a -
t i o n s a v e c l ' a u r é o l e i n f l a m m a t o i r e f o n t p o r t e r le d i a g n o s t i c 
à'ulcérations syphilitiques tertiaires de l'espace naso-pharyngien 
Dix m o i s p l u s t a r d on t r o u v e l ' a s p e c t s u i v a n t : 

Fig. 2. — Syphilis ulcéreuse guérie. — Les deux choanes, 
m a i s s u r t o u t la g a u c h e , sont, r é t r é c i e s e t l e u r s b o r d s p r é s e n -
t e n t u n e n o u v e l l e c o n f i g u r a t i o n q u i t i e n t à u n é l a r g i s s e m e n t 
c o n s i d e r a b l e d e la p a r t i e s u p é r i e u r e d e l a c l o i s o n q u i e s t 
q u a t r e a c i n q f o i s p l u s l a r g e q u ' à l ' é t a t n o r m a l . E n o u t r e , l e s 
c o r n e t s i n f é r i e u r s e t m o y e n g a u c h e s s o n t é l a r g i s e t d é f o r m é s 
d e s o r t e q u ' i l n ' y a p l u s d e l i m i t e s n e t t e s e n t r e le c o r n e t m o y e n 
e t le b o r d e x t e r n e d e la c h o a n e . T o u t e s c e s l é s i o n s s o n t d e s 
vestiges de syphilis ulcéreuse, c o m m e la f i g . 1. 

F i S- 3- — Nécrose syphilit ique du vomer. — Un homme 
d e 28 a n s a é t é a t t e i n t il y a s i x a n s d e s y p h i l i s . T r è s c r a i n t i f , 
u v i e n t t a i r e e x a m i n e r s o n n e z m a l g r é 
l ' a b s e n c e d e t r o u b l e s q u e l c o n q u e s , p a r c e 
q u ' i l a c r u p e r c e v o i r p a r f o i s u n e m a u -
v a i s e o d e u r a u c o u r s d e s d e u x d e r n i e r s 
m o i s e t q u ' i l a r e m a r q u é u n e o b s t r u c t i o n 
p a s s a g è r e . 

L a m u q u e u s e d e la p a r t i e s u p é r i e u r e d e 
la c l o i s o n e s t l é g è r e m e n t r o u g e ; ce t t e F ig . 41. — Sé-
cl o i s o n e s t p r e s q u e t r è s r é t r é c i e d a n s t o u t e q u e s t r e enlevé 
sa l o n g u e u r , s e s c o n t o u r s s o n t d e n t e l é s , de la c loison, 
e l l e p r é s e n t e u n e c o l o r a t i o n g r i s - v e r d â t r e . 
S e s d e u x f a c e s s o n t u n p e u t u m é f i é e s , u n œ i l t r è s e x e r c é 
r e c o n n a î t r a la nécrose syphilitique du vomer q u i s ' é t e n d b i e n 
a u d e l à d u r a y o n v i s u e l . La figure 41 r e p r é s e n t e le s é q u e s t r e 
e n l e v é d e la c l o i s o n . 

GRUNW.AU>. — AU.-Man. des Maladies de la bouche . 17 
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Fi- 1 - Epine de la cloison cart i lagineuse. - Dans la na-

r 4 droi te (a. corne t in fé r ieur , b. moyen) une apophvse ép ineuse 
a ' i a r ' e b a s l , s ' avance de la cloison vers le corne t infér ieur q u e l l e 
t ouche , de façon à y dé t e rmine r une empre in te . La W ^ e ^ u 
car t i l age de la cloison se con t inue s u r cel te epine , elle est donc 
composée de t i s su ca r t i l ag ineux , ce qu i est conf i rme par 1 exp o -
alTon au s ty le t 11 s 'agi t d ' une épine deM cloison 

La par t ie de la cloison s i tuée en face du corne t moyen es t t r è s 
excavée par sui te d e l ' inf lexion du car t i lage vers le cô e . g a u c h e . 
La n a r i n e g a u c h e est ré t réc ie p a r une paroi bri l lante et hsse p r o é -
m i n e n t e au mi l ieu , la i ssant s eu l emen t apercevoir u n e bande et roi le 
du corne t m o y e n 6). Cette paroi n 'est q u ' u n e saillie de la cloison 
Ï r t S n e u s e (peu t -ê t re aussi osseuse) , ce q u e prouve sa con t inu i té 
a v e c le p lancher nasal et sa ressemblance avec la cloison c o m m e 
colorat ion et cons is tance . C'est donc une déviation de la cloison. 

Fia 2 _ Folliculite du vestibule. — Une malade a fréquem-
m e n t des poussées in f lammato i res , t an tô t dans u n e J ^ l a n e , 
t a n t ô t dans u n e au t r e et qui s o n t t o u j o u r s accompagnées , veis la 
lin de sécrét ion de pus ou d ' une peti te c roû te . > 

En ce m o m e n t le nez est l ibre. A la lace in t e rne de 1 aile g an c e 
du nez on t rouve une cicatrice étoilée. b lanche , l égè remen t d é p r i m é e 
a u cen t r e . C'est le vestige d ' une folliculite suppuree dumeat nasal. 

Fi-r 3. — Erosion t raumat ique de la cloison. - . U n jeune 
h o m m e de 17 ans a d e f r équen tes épi s taxi s depuis un a n p a r l a f a -
r ine «auche ; il enlève les c roû te s qu i s y fo rment , d ou n o u e 

e m o r r h a g i e Après ramol l i ssement des c roû tes d e a fosse n a aie 
g a u c h e , on aperçoi t , à la p a r t i e an té ro - in fe r i eu re de la, c oison u n e 
c r o û t e b lanche , assez mince , en tourée d u n e zone inf lamr„. torne 
Après abla t ion de la c roûte , la m u q u e u s e appara î t f r iable e t sa. 

8 n S Î S r s S v a n t s , le m ê m e aspect e t le m ê m e p h é n o m è n e se 
r é p è t e n t . 11 s 'agi t d ' une érosion traumatique de la cloison 

F i „ 4 _ Hypertrophie de la muqueuse delà cloison — L e 
c o r n e t m o y e n T m ) est t r è s élargi de façon à oblitérer le m e a t 
m o y e n il es t l é g è r e m e n t g r a n u l e u x , rouge-pâ le ; la cloison est r e -
c o u v e r t e de a i l l e s hor izontales , de m ê m e colorat ion q u e le cornet 
m o y e n 11 est cer ta in qu 'el les fon t part ie i n t ég ran te de la m u q u e u e 
d e la cloison. C'est u n e hypertrophie de la muqueuse de la 

cloison. , . . 
Fig . 5. - Bourrelet la téra l . - A g a u c h e en t re l e c o r n e t i n -

fér ieur et le cornet m o y e n , existe une !tumefaction rouge large , J 
p e u lobée, d o n n a n t d 'abord l ' impress ion q u e l e c o r n e . 0 e n 
dédoublé . En réalité elle n ' es t pas en r appo r t avec c e l u . - u a m -
que le d é m o n t r e l ' examen au s tylet ; elle représente u n e h p e -
t roph ie de la lèvre infér ieure de l 'hiatus s e . m - l u n a . r e c e s t i e .6»«»-
relet latéral ou néoplasme p rodu i t par des affections p u i u l e n t e s 
ou ca ta r rha les du méa t m o y e n on des s inus du vois inage. 
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F i g . 1- — P o l y p e s d u n e z . — Dans la nar ine droi te on aperçoi t , 
a u - d e s s u s du cornet infér ieur épaissi , un cer ta in n o m b r e de t u -
meurs a r rondies , qui rempl i ssen t le méa t moyen ju squ ' à la cloison. 
Elles p résen ten t u n e coloration g r i s - j aunâ t r e , elles sont pâles, 
t r anspa ren tes e t recouvertes d ' abondan tes a rbor i sa t ions vascula i res ; 
dans la na r ine gauche il exis te auss i u n e t u m e u r de m ê m e aspect , 
un peu plus dure , qui rempli t la choane j u s q u ' a u p lancher des 
fosses nasales e t ne laisse apercevoir q u ' u n poin t du cornet infé-
r ieur . L 'aspect des t u m e u r s fait por ter le d iagnos t ic de polypes du 
nez dont nous t rouvons à droi te la fo rme mul t ip le , à gauche , la 
fo rme isolée. En a r r iè re il peu t ce r t a inemen t en exis ter d ' au t res , le 
s tyle t au ra à r eche rche r les points d ' inser t ion (méat moyen , voûte 
des fosses nasa les , e thmoïde) . En o u t r e on explorera les su r faces 
osseuses et on examinera les sécrét ions , car ces t u m e u r s sont en 
g rande ma jo r i t é dues à des affect ions p ro fondes . 

Fig. 2J — Hypertrophie du cornet moyen. 
* 

Fig. 3. — Orifice du canal naso-frontal. — Les fosses nasales 
son t visibles s u r u n e g rande é t e n d u e . Par sui te d 'un large éca r t e -
inent du cornet moyen (m) de la cloison, le méa t moyen est visible 
sur u n e vaste surface ; en h a u t il se t e rmine dans l 'angle compris 
ent re le cornet moyen et la paroi ex te rne , angle l imité en bas par 
un pli a rc i forme. Ce point cor respond au conduit excréteur du si-
nus frontal. Ra remen t on le t rouve ra auss i ne t t emen t visible. 

Les au t res let tres représen ten t : r = paroi pos té r ieure du p h a -
r y n x ; m ' = profil de la face in fé r ieure d u corne t m o y e n ; 
n' — profil de la face in te rne du cornet in fé r ieur ; s = cloison. 

Fig. 4. — Sinus sphenoidal gauche. —Dans la fosse nasale gau-
che on aperçoi t à t ravers la choane la paroi postér ieure du p h a r y n x ; 
t andis que le rayon visuel est l imité en dedans par la cloison (a), 
en bas p a r l e cornet infér ieur (p) et en dehor s par la face an té r ieure 
du bour re l e tde la t r ompe . Au-dessus du bord, supér ieur de la choane 
on aperçoi t u n e excava t ion (d) a r rond ie , à bords t ranchan ts , ta -
pissée de m u q u e u s e j a u n â t r e . Cette excavation représen te le s inus 
sphénoïdal gauche qui est visible s u r cette large surface à la sui te 
d ' u n e s inusi te . Au-dessous du corne t m o y e n (c) on voit que lques 
pet i tes excavations (e) de m ê m e aspect ; elles cor respondent à des 
cellules e thmoïdales rendues visibles après une longue s u p p u r a t i o n . 

Tab 28 
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F i g . 1 . — C e l l u l e s e t h m o ï d a l e s . — C l i e z u n m a l a d e les d e u x cor-
n e t s m o y e n s o n t é té en levés en g r a n d e p a r t i e . A u - d e s s u s d e la 
c h o a n e d r o i t e on v o i t m a i n t e n a n t d e u x pe t i t s or i f ices a r r o n d i s ( s ) , 
les or i f ices (a r t i f ic ie l s ) -de d e u x cellules ethmoïdales ; à g a u c h e s u r 
le r e s t e du c o r n e t m o y e n u n e f en t e ver t ica le (St), l'orifice du sinus 
frontal. , 

Fig. 2. — Catarrhe du méat moyen. — Un homme de 42 ans' 
s o u f f r e b e a u c o u p d e m a u x d e tè te , l ' a r la n a r i n e g a u c h e il m o u -
che , le m a t i n s u r t o u t , des m u c o s i t é s . L ' e x t r é m i t é a n t é r i e u r e du cor - -
ne t m o y e n p a r a i t d é d o u b l é e , épa i s s ie ; la m u q u e u s e est u n p e u 
p lus r o u g e et l é g è r e m e n t g r a n u l e u s e . Au-dessus d e ce t t e t u m é -
fac t ion en f o r m e d e m a s s u e , on a p e r ç o i t u n e f en t e l o n g i t u d i n a l e , 
ova la i r e , r a r e m e n t auss i ne t t e , le rccessus du méat moyen. C 'est de 
là q u e p r o v i e n t la s éc r é t i on . C o m m e on a p u e x c l u r e les s i n u s 
m a x i l l a i r e et f r o n t a l c o m m e s o u r c e s d e cet é c o u l e m e n t , le d i a g n o s -
tic est : catarrhe circonscrit du méat moyen. 

F i g . 3 . — S i n u s i t e m a x i l l a i r e . — On a en levé d e la fosse n a s a l e 
d r o i t e a p r è s r a m o l l i s s e m e n t p réa l ab l e q u e l q u e s c r o û t e s g r i s ver-
d à t r e s , h o r r i b l e m e n t f é t i d e s . Au bou t d e q u e l q u e t e m p s on a p e r ç o i t 
s u r t o u t e la face d u c o r n e t i n fé r i eu r , des g o u t e l e t t e s de p u s j a u -
n â t r e s d i s s i m i n é e s . Cet aspect c o r r e s p o n d à un é ta t q u ' o n r e n c o n t r e 
p a r f o i s d a n s l'osène. Les s é c r é t i o n s p r o v e n a n t d ' en h a u t , d a n s ce 
cas d u s i n u s maxi l l a i re , en n a p p e t r è s m i n c e , u n i f o r m e , s ' a ccu -
m u l e n t s u r les pa r t i e s sa i l lan tes d e la m u q u e u s e p o u r f o r m e r des 
g o u t e l e t t e s qu i a lo r s d e v i e n n e n t a p p a r e n t e s . 

P L A N C H E X X X 

Fig . 1. — T u b é r e u l o s e n a s a l e . — U n e f e m m e de 42 a n s p r é s e n t e de 
puis un an une séche re s se du nez , avec s e n s a t i o n de t ens ion qu i p ro -
voque souvent le g r a t t age et des h é m o r r h a g i e s . La m a l a d e se g r a t t e 
e t • écorche » la m u q u e u s e des fo s se s n a s a l e s depu i s l ong temps , m a i s 
e l l e n ' ép rouve des t roub les que depu i s la m o r t de son mar i , il y a s ix 
mois . 

La cloison d e la fosse n a s a l e droi te e s t r ecouve r t e a s a p a r t i e an t é -
r i e u r e de pet i tes sa i l l i es a r r o n d i e s , g r i s - r o u g e à t r e s , qui s e c o n t i n u e n t 
en a r r i è r e , en s ap l a t i s s an t , d a n s la m u q u e u s e n o r m a l e , l a t é r a l e m e n t 
p a r - d e s s u s le p l a n c h e r des fosses n a s a l e s su r l ' ex t rémi té a n t é r i e u r e du 
corne t in fé r ieur . L e s iège p r inc ipa l se t rouve au n iveau de la c r ê t e d e 
la c loison. Ce po in t d e d é p a r t ind ique d é j à une tuberculose des narines, c e 
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une conf i rme auss i la pe t i t esse des sa i l l i es et la d i s s é m i n a t i o n d i f fuse 
u e l 'affection. La c o n s i s t a n c e d u r e à la pa lpa t ion avec forte t e n d a n c e 
a u x h é m o r r h a g i e s c o m p l é t e r a l ' inspec t ion , de m e m e q u e l ' examen mi-
c r o s c o p i q u e , sur tout au po in t de vue h i s to log ique . L infect ion e s t m d . -
q u é e d ' une façon typ ique pa r l ' anamnese . 

F i a 0 — P a p i l l o m e d e l a c l o i s o n . - Au po in t de vue compara t i f , 
n o u s a v o n s p r é s e n t é l ' image d 'une pet i te t umeur c i r consc r i t e , imp lan t ee 
s u r la c lo ison, rouge-c la i r , m u r i f o r m e , un papillonne tic ta cloison, qu i 
m o n t r e n e t t e m e n t la d i f fé rence e n t r e ce n é o p l a s m e .benin b i en cir-
consc r i t , dont les é l é m e n t s p a p i l l a i r e s sont déve loppes u n i f o r m é m e n t , 
e t te c a r a c t è r e d i f fus , n u l l e p a r t c i r consc r i t d e l ' in f i l t ra t ion tube rcu l euse . 

F i s 3 — U l c é r a t i o n t e r t i a i r e . - U n e jeune f i l l ede 2 2 a n s se p la in t 
d e p u i s q u a t r e jours d e violentes cépha l a lg i e s , s u r t o u t f r o n t a l e s ; le nez 
C S[. e s Sf o s sés ' ena s al e s Sp ar ai s s e n t a s s e z l ib res , d a n s le n a s o - p h a r y n x 
e x i s t e u n e nappe d e t i s su adeno ide . 

I ,e d i agnos t i c ne peu t ê t r e fait avec cer t i tude . „ m „ „ f t l , 
u a t r e j ou r s p l u s tard : le corne t i n f é r i eu r d ro i t e s t l é g è r e m e n t tu -

m é f i é • a p r è s coca în i sa t ion , la c épha l a lg i e dev ien t m o i n s forte et d i s -
p a r a i t complè t emen t a p r è s b a d i g e o n n a g e d e la c lo ison a »a coca ïne . Le 
l e n d e m a i n l ' amél io ra t ion con t inue , m a i s le s u r l e n d e m a i n de nouvel les 
d o u l e u r s a p p a r a i s s e n t Cet te fois u n e pet i te-croute p u r u l e n t e se m o n -
t re à la tète du c o r n e t in fé r ieur , et en b a s s u r la cloison ;1le corne t 
moven e s t un peu épa i s s i . Apres avoir dé t aché la c rou le d e la c lo ison, 
e l l e ci appa ra î t l é g è r e m e n t tuméf iée , i néga le et p r é s e n t e au cen t r e 
une l égè re d é p r e s s i o n . Après in t e r roga to i r e , la m a l a d e répond qu elle 
perd ses cheveux Les condi t ions soc i a l e s ne pe rme t t en t Pas d e s re -
c h e r c h e s p l u s app ro fond ie s des a n t é c é d e n t s , m a i s 1 a s p e c t es t tel le-
ment su spec t que la médica t ion à l ' iodure p a r a i t ind iquée . 

Qua t r e \ours a p r è s : la tuméfac t ion de la cloison est p lus p r o n o n c e e , 
l 'u lcéra t ion cen t r a l e s ' e s t a l longée d ' a r r i è r e en ayant . Au bout c e t ro is 
j ou r s • forte tuméfac t ion des co rne t s moyen et i n f é r i eu r d ro i t s , ce -
lui-ci p r é s e n t e une u l c é r a t i o n à b o r d s i r r é g u l i e r s , avec hypé remie 
é t e n d u e du voisinasse : u lcé ra t ion s e m b l a b l e d e la c lo i son . U n e a u t r e 
u lcé ra t ion un peu p l u s super f i c ie l l e , n « ù s t rès é t endue , de m e m e as -
pect , avec lobu l i sa t ion p lus net te des bords , s e t rouve su r le corne t 
movèn . Dans la p r o f o n d e u r de l 'u lcéra t ion de la c lo ison le s tylet a r r ive 
su r d e l 'os r u g u e u x ; toutes ces s u r f a c e s s a i g n e n t au mo ind re a t tou -

° h Actue î i emen t l ' a spec t seul suf f i ra i t p o u r fa i re le d i a g n o s t i c à'ulcères 
syphilitiques tertiaires. , . „ 

La f igure de la fosse nasa l e g a u c h e r e p r é s e n t e les vestiges d e la ma-
ladie , c 'es t -à-d i re la perforation guérie e t l ' u lcéra t ion du corne t moyen 
c i c a t r i s é e . 

F i " 4 — R h i n i t e fibrineuse. — Le p l a n c h e r des fo s se s n a s a l e s 
a i n s i q u e les p a r t i e s vois ines du corne t in fé r i eur et d e la c lo ison son t 
t r è s r o u g e s . Dans ce t te zone on ape rço i t une m e m b r a n e b l a n c - g r i -
s à t r e , ne d é p a s s a n t p a s le n iveau de la m u q u e u s e . Le méat m o y e n , 
le c o r n e t moyen et l a cloison son t r ecouver t s de m a s s e s p u r u l e n t e s 

^ R é a c i i o i t ' i n f l a m m a t o i r e in tense de toute la m u q u e u s e n a s a l e ; cette 
i n f l ammat ion de n a t u r e exsuda t ive , ou t r e son aspec t , p e r m e t d e re-
c o n n a î t r e pa r l ' examen au stylet que ces m e m b r a n e s b l a n c h e s sont 
t r è s a d h é r e n t e s , m a i s peuven t ê t r e dé t achées . Cette în l l ammat ion e s t 
donc une rh in i te fibrineuse. 

Tab-ïO. 
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l ' ig. l . — Coupe sagit tale de l'amygdale pharyngée hyper-
trophiée d'un enfant. 

Le tissu est presque entièrement composé de follicules lym-
phatiques plus ou moins grands. Le tissu interstitiel se com-
pose en grande partie de cellules arrondies ; peu de vaisseaux 
se trouvent du côté de la base. 

Fig. 2. — Même tumeur chez un adul te . 
La zone marginale des follicules est plus épaisse; ceux-ci 

se trouvent isolés dans le stroma : parcouru de nombreux ca-
pillaires, formé par des faisceaux plusou moins épais de tissu 
conjonctif. 

Fig. 3. — Coupe frontale d 'une amygdale pharyngée. 
En haut , débris de tissu adénoïde ; l 'autre partie présente 

trois cavités en partie fermées à l ' intérieur par des couches 
minces de tissu semblable sans transformation particulière 
des parois. Ces cavités kystiques sont sans doute produites 
par une fonte inflammatoire de follicules. 
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Fig. 1. — Bourse pha ryngée .—Dans une amygdale pharyn-
gée déjà en état de régression avancé on aperçoit presque sur 
la l igne médiane une fente profonde qui s 'élargit vers la base; 
c'est une bourse pharyngienne. La coupe donne, en bas à gau-
che, la surface de l 'amygdale, en haut et à droite la paroi in-
terne de la fente. La couche interstitielle présente le type du 
tissu en involution (v. pl. XXXI, fig. 2) et s'élève en un point. 
pour former un cône qui touche presque la paroi basale de 
façon qu'il pourrait y avoir adhérencedessurfacesépithél iales 
et formation d 'une cavité close, d'un kyste. L'épithélium de 
cette surface a proliféré en certains endroits, tandis que l'é_ 
pithélium de la face interne a conservé le type de cellules cy-
l indriques à une seule couche. 

Fig. 2. — Pet i te t umeur molle, pédiculée, de la sur face d'une 
amygdale pharyngée.— La paroi droite est formée par une bande 
mince de tissu conjonctif, tandis que la paroi gauche est com-
posée en dedans de débris de tissu amygdal ien, en dehors 
d 'un tissu fibroïde, plus homogène, pauvre en cellules. La 
paroi externe et la paroi interne du kyste sont recouvertes 
d 'épithélium cylindrique en partie stratifié, ce qui indique 
clairement que la cavité est produite par la rencontre et l'a-
dhérence de segments de la surface de l 'amygdale. 

Fig. 3. — Coupe de sarcome juvénile décrite pl. XXVI, 
fig. 3. — Au-dessous de la surface, on aperçoit quelques 
follicules lymphatiques avec augmentat ion de cellules sur le 
bord. Le reste de la coupe représente un tissu assez lâche de 
cellules rondes avec développement de vaisseaux, qui indique 
une évolution rapide. 

ï'ab.32. 
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Fig. 1. — Coupe d'un épaississementl isse, en forme de mas-
sue, de la tète du cornet inférieur. 

S o u s l a s u r f a c e l é g è r e m e n t o n d u l é e se t r o u v e u n e couche , 
m i n c e d e t i s s u c o n j o n c t i f i n f i l t r é d e c e l l u l e s r o n d e s . T o u t l e 
r e s t e d e l a t u m e u r e s t o c c u p é p a r d e s v e i n e s d i l a t é e s , à p a -
r o i s é p a i s s e s , u n e liyperplasie du corps caverneux. O n voi t des-
a r t è r e s i s o l é e s a v e c p r o l i f é r a t i o n p é r i a r t é r i e l l e . A la p é r i p h é -
r i e d e n o m b r e u x p e t i t s v a i s s e a u x c h e m i n e n t v e r s la s u r f a c e . 

Fig. 2. — Coupe d'un polype muqueux. 
Le t i s s u f o n d a m e n t a l se c o m p o s e d ' u n t i s s u c o n j o n c t i f t r è s 

l â c h e , t r è s p a u v r e en c e l l u l e s , à fibres fines, f o r m é en p a r t i e 
d e fibres é l a s t i q u e s . E n b a s o n v o i t d e s g l a n d e s d i l a t é e s ; 
l ' u n e à d r o i t e s ' e s t t r a n s f o r m é e e n u n t u b e e n s p i r a l e ; i l e x i s t e 
u n e i n f i l t r a t i o n d e p e t i t e s c e l l u l e s . S u r l e s p e t i t s v a i s s e a u x d u 
m i l i e u ( c o u p e l o n g i t u d i n a l e ) o n r e c o n n a î t u n e p r o l i f é r a t i o n 
e n d o e t p é r i a r t é r i e l l e , d e m ê m e q u e s u r l e s a r t è r e s p l u s v o l u -
m i n e u s e s d e l a p a r t i e s u p é r i e u r e d e l a c o u p e e t d o n t l a l u -
m i è r e e s t p r e s q u e c o m p l è t e m e n t o b s t r u é e . A u n i v e a u d e la 
g r o s s e v e i n e r e p r é s e n t é e e n h a u t e t à g a u c h e o n e s t f r a p p é 
d e l ' é p a i s s i s s e m e n t d e la t u n i q u e i n t e r n e a v e c r é t r é c i s s e m e n t 
d e l a l u m i è r e d u v a i s s e a u . C e s r é t r é c i s s e m e n t s v a s c u l a i r e s 
e x p l i q u e n t l a f o r m a t i o n d ' e e d è m e d a n s ces t u m e u r s . 

A g r a n d i 90 f o i s . 
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Kystadénome. — Tumeur pâle légèrement bosselée de la 
tète du cornet inférieur (Kystadénome). Dans le tissu lâche 
peu riche en cellules, traversé par d'assez nombreux vaisseaux, 
on.voit quelques petites et quatre grandes cavités. Leurs parois 
internes sont tapissées en partie d'une seule couche d'épithé-
lium pavimenteux,en partied'épithélium cylindriqueà une ou 
plusieurs couches. La lumière d'une cavité présente quelques 
papilles larges, une autre du tissu conjonctif infiltré. 

Les cavités sont produites par des glandes dilatées, la tu-
meur est donc un kystadénome. 
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FIG. 1. — Coupe d'une tumeur (adénome) de la t ê t e du 
cornet moyen. 

La tumeur est presque complètement composée de masses 
arrondies dont les éléments apparaissent à un plus fort degré 
d 'agrandissement comme des glandes muqueuses. Le tissu 
interstitiel peu abondant est presque complètement composé 
de vaisseaux. En haut à droite, il y a une artère dilatée avec 
parois très infiltrées : adénome. 

Fig. 2. — Coupe d'une tumeur végétante , en forme de 
chou-fleur du cornet moyen. (Fibro-épithéliome papillairc 
malin). 

La surface est recouverte par un epithélium cylindrique en 
partie épaissi. Dans le tissu de soutien, pauvre en cellules, 
se trouve un certain nombre de masses ovalaires, composées 
seulementd 'épi thél ium. Au centre les cellules présentent de 
la dégénérescence. 

11 s'agit évidemment d 'une prolifération atypique de l'épi-
tbélium de la surface vers la profondeur, avec hypertrophie 
papillaire du tissu conjonctif : fibro-épithéliome papillaire 
malin. 
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Fi g. 1. — Hyperplasie syphilitique, gommeuse et diffuse.— 
T u m e u r t r è s f r i a b l e , s a i g n a n t f a c i l e m e n t , d u b o r d d u c o r n e t 
m o y e n d é t r u i t p a r u n e u l c é r a t i o n s y p h i l i t i q u e . S u r la c o u c h e 
d ' é p i t h é l i u m c y l i n d r i q u e s e t r o u v e e n p l u s i e u r s p o i n t s u n e 
c o u c h e m i n c e c o n t e n a n t d e s c e l l u l e s a r r o n d i e s . A l a p a r t i e 
s u p é r i e u r e l ' é p i t h é l i u m m a n q u e e t le t i s s u p r é s e n t e é g a l e -
m e n t u n e v a s t e p e r t e d e s u b s t a n c e à b o r d s t a i l l é s à p i c . L a 
s u b s t a n c e f o n d a m e n t a l e f o r m e u n r é s e a u r i c h e e n c e l l u l e s 
a v e c d e n o m b r e u s e s v e i n e s e n p a r t i e d i l a t é e s , d e s o r t e q u e 
l ' e n s e m b l e r e s s e m b l e à u n e é p o n g e . V e r s l a p é r i p h é r i e s e 
t r o u v e u n e i n f i l t r a t i o n é p a i s s e d e c e l l u l e s r o n d e s , d é p o u r v u e 
d e v a i s s e a u x et q u i s ' é t e n d à g a u c h e , e n h a u t , s o u s f o r m e d e 
p a p i l l e d a n s l e t i s s u p l u s p a u v r e e n c e l l u l e s . A u - d e s s o u s 
e x i s t e n t d e s m a s s e s d e c e l l u l e s r o n d e s a v e c r a m o l l i s s e m e n t 
central : hyperplasie syphilitique gommeuse et diffuse. 

Fig. 2. — Tumeur tuberculeuse de la cloison. — Tumeur 
m o l l e , r o u g e - p à l e , l é g è r e m e n t b o s s e l é e d e la p a r t i e i n f é r i e u r e 
d e la c l o i s o n n a s a l e , e n l e v é e à l ' a n s e . E l l e e s t c o m p o s é e d e 
p e t i t e s c e l l u l e s r o n d e s q u i s o n t r a n g é e s p l u s o u m o i n s n e t t e -
m e n t , s o u s f o r m e d e n i d s , a r r o n d i s o u o v a l a i r e s , d o n t le c e n -
t r e p r é s e n t e u n e c o l o r a t i o n u n p e u m o i n s f o r t e d u n o y a u e t 
q u i sont, d é p o u r v u s d e v a i s s e a u x . E n b a s , à d r o i t e , t r o i s 
p e t i t e s m a s s e s (B) q u ' o n r e c o n n a î t à u n p l u s f o r t d e g r é d ' a -
g r a n d i s s e m e n t c o m m e é t a n t d e s cellules géantes t r è s r i c h e s e n 
n o y a u x . 

• 'l'a b. 3 d. 
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Fig.l. 
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pio-, i . _ Coupe de la paroi d'une bulle osseuse du cornet, 
moyen (v. p. 102). — La bulle était remplie de pus et présentait 
à l 'extérieur et à l ' intérieur de la dégénérescence polypoïde 
de la muqueuse. 

Le milieu de la coupe est formé par du tissu osseux qui est 
interrompu en deux endroits par du tissu plus mou. A droite, 
il y a une agglomération de cellules rondes entourées partout 
de tissu osseux, à gauche, une bande traverse l 'os d 'une 
couche de périoste à l 'autre. Autour de cette bande et de l 'ag-
glomération de cellules rondes, les corpuscules osseux pré-
sentent une disposition différente de celui du reste de l 'os et 
sont caractérisés par une plus grande dimension, une forme 
irrégulière et de la prolifération de noyaux comme lesostéo-
clastes. 

Vers le périoste on trouve également ces cellules de transi-
tion. Le tissu adjacent est en grande part ie caractérisé par 
une prolifération abondante de cellules rondes qui rend la 
structure du périoste tout à fait méconnaissable dans la partie 
supérieure. 

Il existe donc des phénomènes de résorption du tissu os-
seux et de transformation en tissu conjonctif par prolifération 
inflammatoire. 

p;0-, 2. _ Coupe transversale du cornet moyen dans la 
suppuration du sinus maxillaire, et à la face interne duquel 
existait une ulcération. 

Dans la coupe, le tissu osseux du cornet est en grande 
partie remplacé par du tissu conjonctif; la face interne de la 
muqueuse (en haut) très enflammée et infiltrée, présente au 
centre une ulcération s 'étendant jusqu 'à la sous-muqueuse , 
décollant le tissu légèrement sur les bords. 

GMJNWALD, Atl. Man. des Maladies de la bouche. 20 
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Fi g. l. — Ulcère du cornet moyen. - La face externe du 
cornet moyen droit présente (dans un cas de suppuration du 
sinus frontal) une zone osseuse, rugueuse et friable. A ce 
niveau existe une ulcération profonde, traversant l'os. La 
coupe représente un ulcère de la surface du cornet avec os-
téite granuleuse et raréfiante. 

Fig. 2. — Ostéite du cornet moyen. — Cornet moyen dans 
des sinusites avec large ulcération de la surface et dénudation 
osseuse. 

L'os est complètement dénudé au centre, et fait une saillie 
hémisphérique, ayant subi à la surface, dans la profondeur 
et partiellement une transformation fibreuse et à cellules 
rondes. Les parties latérales sont encore recouvertes de pé-
rioste très épaissi et infiltré, à droite seulement, d'une couche 
glanduleuse, également enflammée de la muqueuse. Il s'agit 
d'une ostéite granuleuse, hyperplasique et raréfiante avec fonte 
complète ulcéreuse de la muqueuse. 

7ab. 38. 
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Tumeur gris rougeàtre, polypiforme provenant d 'un cornet 
moyen. Suppuration des cellules ethmoïdales adjacentes. 

Le substratum de la t umeur est formé par un réseau lâche, 
composé de cellules rondes dans les mailles duquel se t rou-
vent des masses de granulat ions fines, sans structure (li-
quide d'œdème coagulé). Vers la base, le tissu devient plus 
induré et contient de nombreux vaisseaux très fins; il en 
existe très peu à la périphérie. La surface est tapissée d'é-
pithélium cylindrique, elle est en partie lisse, en partie al-
longée sous forme de papilles fines qui ont souvent l'aspect 
de villosités, à gauche, parallèlement à la surface, existe une 
infiltration de cellules rondes, qui, à un endroit, ressemble à 
un follicule. Il s 'agit donc d 'une prolifération de la muqueuse 
sous forme d 'un fibrome œdémateux avec infiltration inflam-
matoire . 
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Tumeur légèrement lobée, rouge-foncé, de la tê te du cor-
net inférieur. 

A l 'intérieur on aperçoit quelques veines du corps caver-
neux du cornet provenant en partie de la prolifération de la 
paroi. Au-dessus, tissu conjonctif, compact, avec proliféra-
tion de cellules rondes en forme de réseau. L'épithélium est 
presque partout épaissi et forme en certains points des cônes 
qui s'allongent dans l ' intérieur. 
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Fig. I. — Tumeur lobée, gris-rougeàtre, située au niveau 
de la tête du cornet inférieur : fibrome papillaire ramolli. 

Au centre seulement existent des débris du corps caver-
neux et des glandes. Le reste de la tumeur est composé pres-
que exclusivement, surtout à la surface, de tissu conjonclif 
riche en cellules avec vaisseaux légèrement épaissis et s'al-
longe en papilles plus ou moins larges: elle est recouverte 
d'une seule couche d'épithélium cylindrique. 

l-'ig. 2. — Tumeur dure, lisse, rouge foncée de la tête du 
cornet inférieur : angioîibrome. 

tin dehors de la surface un peu plus riche en cellules, 
presque toute la tumeur est composée de petites artères; au 
centre seulement se trouvent des débris du réseau veineux 
caverneux. 

(jiti'NWAI.n, AU. M a n . d e s Ma lad i e s d e l a b o u c h e . 
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Angiosarcome. —Tumeur gris-rougeàtre, chez une petite 
fille de quatre ans et demi, à développement rapide, siégeant 
à l'entrée des fosses nasales et dont le point de départ est sans 
doute le cornet moyen. 

Tissu lâche, spongieux dont les interstices plus ou moins 
grands se composent de vaisseaux remplis de sang. A un plus 
fort degré d'agrandissement, l'ensemble parait constitué en 
majeure partie par des cellules arrondies avec une substance 
intercellulaire mince, qui proviennent des parois internes des 
gros vaisseaux. Espaces sanguins dépourvus de parois. 

Tab.42. 
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ça i se p a r le Dr A. Terson. 1901, 1 vol. in-16, avec 88 p l .co l . e t 14 fig. 1 5 fr 

ATLAS MANUEL DE PSYCHIATRIE.par O.Weijgandt. Éd i t ion f r a n ç a i s e 
p a r le Dr J. Iloubinovitcli, 1 vol . in-16, avec 24 p l . col . et200 fig.. 2 0 f r . 

A T L A S MANUEL OU SYSTÈME N E R V E U X à l ' é ta t no rma l e t p a t h o l o -
gicrue, pa r C. Jakob. 2' édi t ion f r a n ç a i s e p a r le I)r Jie'mond. 1 vol . in-16, 
avec 84 pl. col. et 23 fig '. 2 0 fr . 

T A B L E A U X S Y N O P T I Q U E S D ' A N A L Y S E ^ ' 

Tableaux synoptiques d'Analyses 
L e chimiste et le pharmacien qui font une ana lyse n'ont pas le temps d e 

l i re de longues descr ipt ions : la collection d e Tableaux synoptiques l eu r 
rendra les plus g rands services et es t appelée à devenir le vade-mecum d e 
tous les laboratoires. 

Dix volumes ont déjà pa.'u : 
T a b l e a u x s y n o p t i q u e s p o u r l ' A n a l y s e d e s E n g r a i s e t d é f i 

A m e n d e m e n t s , pa r P. GOUPIL, p h a r m a c i e n d e l r o c l a s se . 1 voL 
iu -16 c a r r é de »0 pages , avec l igures , c a r t o n n é 1 f r . 5 0 
Générali tés, solutions et réactifs , apparei ls , méthodes d 'analyses , etc. 

Analyses spéciales : azote nitrique, a/.ote ammoniacal , azote organique , 
acide phosphorique, potasse, humidi té , su l fa te d 'ammoniaque, azotate d e 
potasse, chlorure de potassium, sulfate de potasse, guano, sang desséché , 
corne, chair desséchée, engra is commerciaux composés, fumier , pur in , 
poudrette, vidanges, vinasses, eaux d'égout, chaux, calcaires , marnes, plâtre . 

T a b l e a u x s y n o p t i q u e s p o u r l ' A n a l y s e d e s V i n s , d e l a B i è r e , 
d u C i d r e e t d u V i n a i g r e , p a r P. GOUPIL, p h a r m a c i e n d e l r e c la s s - - . 
1 vol . i u - l G d e 80 pages , a v e c 10 figures, c a r t o n n é 1 f r . 5 0 
Vin: Dosages et recherches. Éléments normaux. Densité. Acidité. Extra i t 

s ec à îoo". Alcool. Glycérine. Sulfate de potasse. Biiar t rale de potasse Sucro. 
Tann in . Cendres. Chlorures. Phosphates . Acide carbonique. Acide suci i-
n ique . Falsifications et al térat ions. Vinage. Acides minéraux libres. Acnle 
sulfureux. Sulfites. Acide borique. Borax. Acide sal icylique. Abrasti.l . 
Sacchar ine . Alun. Plomb. Cuivre. Colorants minéraux. Colorants végétai'.< 
Maladies des vins. — Bière : É l é m e n t s normaux. Densité. Acidité. Extrai t 
s ec à îoo". Alcool. Glycérine. Sucre réducteur (maltose). Acide carbonique. 
Cendres . Phosphates . Chlorures . Dextrine. Mat ières azotées. Falsif ications. 
Réglisse. Saccharine. Acide sal icylique. Acide borique. Borax. Acide sulf,.-
reux. Bisulfite. Succédanés du houblon. — Cidre : É léments normaux. Acide 
malique. Pr inc ipes pectiques. Alcalini té des ^cendres. Falsifications- Aci-ic 
tar t r ique. Matières colorantes. — Vinaigre : E léments normaux. Densité. 
Ext ra i t sec à îoo1. Matières réduct r ices . Acidité totale. Bi iar t ra le de potasse-
Cendres. Falsif ications. Acides minéraux libres. Plomb, cuivre . 

T a b l e a u x s y n o p t i q u e s p o u r l ' A n a l y s e d u L a i t , du b e u r r e e t 
du f r o m a g e , p a r P. GOUPIL. 1 vol . in - lG d e 6 i p a g e s , avec 5 fig., 
c a r t o u u é 1 f r . 50* 
Lait : Dosages et recherches . Éléments normaux. Caractères organolep-

t iques. Densité. Crème. Extrai t sec à îoo". Cendres. Beurre. Caséine. Lactose-
Falsif ications et altérations. Mouillage. Acide borique. Borax. Acide sal i-
cylique. Bicarbonate de soude. Dextrine. Amidon. Examen microscopique-
Lai t normal et al térat ions. Falsifications. - Beurre : É léments normaui. . 
Humidité. Matières insolubles dans l'étirer: Cendres : Matières grasses . Elé-
ments normaux et falsifications. Matières grasses é t rangères . Chlorure de. 
sodium. Acide borique. Borax. Acide salicylique. Bicarbonate de soude 
Matières colorantes. — Fromage: Caractères normaux. Humidi té . Ceudres 
CUloruie de sodium. Matières grasses . Acidité. Falsif ications. 

* 



T A B L E A U X S Y N O P T I Q U E S D ' A N A L Y S E S 

T a b l e a u x s y n o p t i q u e s p o u r l ' A n a l y s e c h i m i q u e d e l ' E a u , 
p a r P GOUPIL. 1 vol. i n - 1 6 d e 70 p a g e s , a v e c 10 fîg., c a r t . 1 f r . 5 0 
Dosages et r echerches chimiques. Méthode du laboratoire du comité 

consultatif d 'hygiène de France . É l émen t s et ca rac tè res à dé terminer dan3 
l 'analyse d 'une eau. Caractères organolept iques . Résidu sec à no*. Résidu 
fixe après calcination. Silice. Acide phosphorique. Chlorures. Sulfates . Azo-
tites. Nitrates . Chaux. Magnésie. Azote ammoniacal . Azote a lbuminoïde. 
Matières organiques. Méthode hydrot imétr ique. E léments et ca rac tè res a 
déterminer . Déterminat ion du degré hydrot imétr ique total. Chaux totale. 
Magnésie. Acide carbonique. Sul fa te de chaux. In terpréta t ion généra le des 
résul ta ts fournis par l 'analyse quant i ta t ive . Recherches microscopiques. 
Pr i se d 'échanti l lon et mode opératoire . Résul ta t de l 'examen microscopique. 

T a b l e a u x s y n o p t i q u e s p o u r l ' E x a m e n b a c t é r i o l o g i q u e d e 
l ' E a u , p a r P. GOUPIL, 1902, 1 vo l . ia-16 d e 72 pages , avec 14 f igures , 
c a r t o n n é 1 f r - 5 0 

(. Généralités. — I . Ins t ruments . — II. Apparei ls pour la stéri l isation et les 
cul tures . — II I . Mat ières colorantes. — IV. Produits chimiques et solutions 
accessoires . — V. Précaut ions à prendre . — VI. Prépara t ion des milieux 
de cul ture . — VII. Pr i se d 'échanti l lon et t ransport . 

II. Marche générale de l'analyse bactériologique. — I. Ensemencemen t des 
milieux. — II- Numérat ion des germes aérobies. — III- Détermination des 
ge rmes aérobies. — IV. Caractères du Micrococcus ou Bacillus prodigiosus. 
— V. Caractères du Micrococcus pyogenes oureus . — VI. Caractères du 
Baci l lus f luorescens l iquefaciens. - VII. Caractères du Bacillus pyocya-
n e u s . _ VIII . Caractères du Bacillus violaceus. — IX. Caractères du 
Bacil lus fluorescens putridus. — X. Caractères du Micrococcus albus. — 
XI. Caractères du Pro teus vulgaris . — XII . Recherche du Bacillus coli et du 
baci l le typhique . 

III. L'eau pulable. 
T a b l e a u x s y n o p t i q u e s d e B a c t é r i o l o g i e m é d i c a l e , p a r le 

DR A. DUPONT, ancien i n t e r n e d e s h ô p i t a u x . 1 vol . in-16 de 80 pages , 
c a r t o n n é 1 l r 5 0 

Ins t ruments . Apparei ls pour la s téri l isat ion et les fcultures Matières 
colorantes. Produi ts chimiques et solutions accessoires . Milieux de cul ture . 
Prépara t ion des milieux usuels . Pra t ique des ensemencements . Culture des 
anaérobies . I so lement des diverses espèces microbiennes. Inoculations aux 
animaux. Examen des microbes. Examen bactériologique du pus, des cra-
cha ts du sang, des fausses membranes et des organes, des urines, des 
selles des coupes. Staphylocoques. Streptocoques. Pneumocoque . Gonocoque. 
Ménin»-coque. Té t ragène . Pneumo-baci l ie de Fr iedlander . Bacilles diphté-
rique, pseudo-diphtérique, pyocyanique, de Ducrey, de la pourr i ture d'hôpi-
tal, de la peste, de Pfeiffer , d 'Eber th . Colibacille. Différenciation du bacille 
d 'Eber th et du coli-bacille. Bacléridie charbonneuse . Bacille de la tubercu-
lose de la lèpre. Spiril le de la fièvre récurrente . Vibrion du choléra. Vibrions, 
lpseudo-cholériques. Bacille de la morve. Bacille du tétanos. Vibrion sep-
t ique. 
T a b l e ; , u x s y n o p t i q u e s p o u r l ' A n a l y s e d e s U r t n e s e t d e s 

d é p ô t s u r i n a i r e s , p a r G. DREVET, p h a r m a c i e n d e i«« classe^ 
•2« édition, 1 vol . in-16 d e 78 p . , a v e c 9 p l a n c h e s , c a r t 1 l r . 5 U 

T A B L E A U X S Y N O P T I Q U E S D ' A N A L Y S E S 

T a b l e a u x s y n o p t i q u e s p o u r l ' E x a m e n e t l ' A n a l y s e d e s C o n -
s e r v e s a l i m e n t a i r e s , p a r le D r C. MANGET, p h a r m a c i e n m a j o r 
d e l ' a r m é e , 1902, 1 vol . in-16 d e 72 p a g e s , avec figures, c a r t . 1 f r . 5 0 

I. Analyse des conserves a l imentaires . — 1. Division de? conserves. — 
2. Analyse des é léments d 'une conserve. — 3. Examen de la v iande — 
4. Examen du bouillon. — 5. Dosage des mat iè res grasses . — 6. Dosage de-
matières minérales . — 7. Composition des principaux al iments. — 8. Coms 
position de quelques conserves. —9. Composition d e la conserve de viande 
de l 'armée. 

II . Conserves diverses. — 1. Saindoux. — 2. Lai t concentré. — 3. Biscuiterie 
«i pâtes al imentaires . — 4. F romages . 

I I I . Détermination de la valeur al imentaire. 
IV. Altérat ions des conserves. — 1. Causes et s ignes d 'al tération. — 2. Pto-

ma-ines. — 3. Recherche bactériologique. 
V. Recherche des ant isept iques. 
VI. Examen des récipients . 

T a b l e a u x s y n o p t i q u e s p o u r l ' E x a m e n d e s T i s s u s e t l ' A n a -
l y s e d e s F i b r e s t e x t i l e s , p a r C. MANGET, p h a r m a c i e n m a j o r d e 
l ' a r m é e . 1 vol . i n - 1 6 c a r r é d e 80 pages , a v e c figures, c a r t . i f r . 5 0 

1« P A R T I E . — Préliminaires. — I. Prépara t ion de fibres pour l 'examen micro-
chimique. — II . Dissociation des fibres. — I I I . Procédé micro-chimique de 
Véti l lard. 

Il» P A R T I E . — Élude des fibres textiles. — I . Caractères généraux des fibres 
végétales. — 1. Chanvre. — 2. Coton. — 3 . Coton hydrophile. — 4 J u t e . 
— 5. Lin. — 6. Phormium. — 7. Ramie . — II. Caractères généraux des fibres 
animales. — 1. Laine. — 2. Soie. — III. Tableau dislinclif des fibres d'origine 
végétale et animale. 

III» P A R T I E . — Examen et analyse des lissus. — I. Examen de la valeur d 'une 
étoffe de soie. — II. Examen de la valeur d'un drap. - III . Examen de la 
valeur d 'une toile de lin. — IV. Examen d 'une toile de coton. — 
V. Recherche micro-chimique des fibres végétales dans les t issus. — 
VI. Examen des t issus métal l iques. (1. Galon d 'or. 2. Galon d'argent). 

T a b l e a u x s y n o p t i q u e s p o u r l ' A n a l y s e d e s F a r i n e s , p a r 
F . MARION, i n g é n i e u r des a r t s e t m a n u f a c t u r e s , e t C. MANGET, d o c t e u r 
en m é d e c i n e . 1 vol . in-16 d e 80 pages , a v e c fig-, c a r t o n n é , i f r . 5 0 
Matériel . Solutions e t réact i fs . Pré lèvement de l 'échantil lon. Propr ié tés 

physiques . Goût. Toucher . Aspect . Analyse sommaire : Dosage de l 'eau, du 
gluten humide et sec, de l 'eau d 'hvdralion du gluten humide. Analyse com-
plète : Dosage de l 'eau, des mat ières minérales, de l 'acidité, de l 'azote, de la 
cellulose. Analyse quanti tat ive et qual i ta t ive du gluten. Valeur boulangère 
des far ines . Liqueurs t i t rées. Alcool à 71» (tableaux). Altérat ions par l 'âge, 
les paras i tes , les graines é t rangères , les organismes inférieurs , les insectes . 
Falsifications par les vieilles far ines, les amidons é t rangers , les subs tances 
minérales et végétales. 



P H A R M A C I E — P H A R M A C O L O G I E 

N o u v e a u x E l é m e n t s d e p h a r m a c i e 'Notation atomique), p a r 
A N D O U A R D , p r o f e s s e u r d e c h i m i e à l ' E c o l e d e m é d e c i n e e t d e p h a r -
m a c i e d e N a n t e s , 5 e édition, revue et augmentée. 1898, 1 v o l . i n - 8 d e 
i o 5 o p a g e s , a v e c 220 f i g u r e s , c a r t o n n é 2 0 l r . 

La 5- Édition des lUments de pharmacie de M . Andouard a été entièrement refondue, 
>t constitue un ouvrage nouveau. 

Les sciences médicales ont fait depuis quelques années, grâce aux travaux de Pasteur, 
une évolution dont la portée sur la thérapeutique a été considérable La lutte contre les 
microbes a introduit dans l'arsenal pharmaceutique nombre de produits nouveaux. D autre 
pan la tendance des praticiens se porte de plus en plus sur 1 emploi des principes immé-
diats. dont l'action physiologique peut être rigoureusement définie. 

C'est ainsi que le chapitre des Bases organiques a dO être considérablement augmenté, 
Vs médicaments de ce groupe devenant chaque jour plus nombreux aussi bi.n ceux que 
Vurnissent les végétaux que ceux qui sont le produit de I industrie (tr.méthylamme, am-
,ne Dvridine, quinoléine, antipyrine, etc.). , , , . , . . . . 

" Dans le chapitre des sels, les Aldéhydes et les Acétones ont été 1 objet de nombreuse» 
additions (Aldéhydes formique et étliylique, Sulfonal Vanihne, Acétophénone. etc.). 

Enfin la sérothérapie a ouvert une voie nouvelle à la thérapeutique et enrichi la pharma-
coVigie de produits nouveaux, dont la préparation est indiquée dans cette nouvelle 
^dirVa, 
T r a i t é d e p h a r m a c o l o g i e e t d e m a t i è r e m é d i c a l e , p a r J . H É R A I L , 

p r o f e s s e u r d e m a t i è r e m é d i c a l e à 1'c.cole d e m é d e c i n e d A l g e r 1901, 
1 v o l . in -8 d e 896 p a g e s , a v e c 483 figures l a t r . 

La matière médicale relève directement de la botanique et de la zoologie, mais elle con-
tracte de plus des rapports chaque jour plus étroits avec la chimie. 

M Héra l établit d abord rigoureusement les caractères de chaque substance, c est-a-d,re 
les signes qui permettent de la reconnaître et de la distinguer de toutes les autres ; puis 
U indique les ¿oyens de reconnaître les falsifications, soit à letat naturel, soit après pré-

*apournàrriver à ces résultats, il emploie simultanément les différentes méthodes qui se sont 
-Rit jour successivement, de telle sorte qu'elles se contrôlent 1 une par 1 autre : méthode 
TXnTtive, méthode ¿»atomique, et enfin méthode en,m,que. Si les deux premières, 
ÎiÎmu ici seules employées, peuvent donner d'excellents résultats, .1 r.est p us possib e 
aulourd hui. avec les transformations profondes de la matière médicale, de négliger le co é 
C l u e M. Hérail lui a donné un grand développement et c'est la ce qui constitue a 
nouveauté et l'utilité de son livre. Cette étude chimique des drogues es faite au double 
pohù de vue de leur composition chimique c'est-à-dire de la détermination de leurs pr.n-
ôioes actifs et du dosage du principe actif qu'elles renferment. 

PPour la reconnaissance des falsifications, la méthode chimique peut être aidée par la 
vièthode histochimique : il ne suffit pas, en effet, de savoir aujourdhu que tel ou tel 
o'gane d une plante est riche en princi, e actif ; on veut aussi connaître quels sont les tissus 
oui contienn.nl ce principe actif et être fixé sur sa localisation. 
^ Les drogues sont groupées d'après la composition que révèle f ana yse chimique et sont 
élu iées d'aprè» la similitude des .principes actifs qui les caractérisent. 

M Hérail a adopté les grandes divisions suivantes : 
i -¡¡"Ti les suaées ; 2' Principes amylosiques ; 3* Matières passes; Glucos.des ; 
Ta, odes- 6' A:caMdes ; 7°Produi t s anthracéniques ; Composés aromatiques; 

9. Uquides et sucs organiques7; .0» Matières colorantes naturelles ; 1.« Médicaments 
m Pour'chaque produit.il expose successivement : l'origine ; *« les caractères extérieurs 

ana om^ues, et les réactions microchimiques particulières ; 3. la cnmpcsmon ch m.que 
40 tealTifications e. les caractères d'identité basés surtout surI examen tn.croscopiqueetla 
méibcde analy.ique ; s° 1« propriétés physiologiques et thérapeutiques, la posologie, les 
usages ei les différents modes d'administration. 

E N V O I F R A N C O C O N T R E UN M A N D A T P O S T A I -

M A N U E L D E L ' É T U D I A N T E N P H A R M A C I E 

M a n u ° l d e l ' É t u d i a n t e n p h a r m a c i e , p a r L U D O V I C J A M M E S , 
p h a r m a c i e n d e i r , c l a s s e . C o l l e c t i o n n o u v e l l e , c o m p l è t e e n 10 v o l u m e s 
i n - 1 8 d e 3oo p a g e s a v e c figures e t c a r t o n n é s 3 0 f r . 

Ier Examen. 

A i d e - m é m o i r e d ' A n a l y s e c h i m i q u e e t d e T o x i c o l o g i e , i v o l . 
i n - 1 8 d e 281 p a g e s , a v e c 47 figures, c a r t o n n é 3 f r . 

A i d e - m é m o i r e d e P h y s i q u e . 1 v o l u m e i n - 1 8 d e 3oo p a g e s , a v e c 
113 figures, c a r t o n n é 3 f r . 

A i d e - m é m o i r e d e C h i m i e . 1 v o l u m e in -18 d e 279 p a g e s , a v e c 
5 3 figures, c a r t o n n é 3 f r . 

2 E Examen. 

A i d e - m é m o i r e d e B o t a n i q u e p h a r m a c e u t i q u e . 1 v o l . i n - i 8 d e 
288 p a g e s , a v e c 172 figures, c a r t o n n é 3 f r . 

A i d e - m é m o i r e d e M i c r o g r a p h i e e t d e Z o o l o g i e . 1 v o l . i n - 1 8 d e 
288 p a g e s , a v e c 122 figures, c a r t o n n é 3 f r . 

A i d e - m é m o i r e d ' H y d r o l o g i e , d " M i n é r a l o g i e e t d e G é o l o g i e . 
1 v o l u m e in -18 d e 279 p a g e s , a v e c 128 figures, c a r t o n n é 3 f r . 

3" Examen. 

A i d e - m é m o i r e d e M a t i è r e m é d i c a l e . 1 v o l . in-18 d e 292 p a g e s , 
a v e c 141 figures, c a r t o n n é 3 f r . 

A i d e - m é m o i r e d e P h a r m a c i e c h i m i q u e . 1 v o l u m e in -18 d e 
280 p a g e s , a v e c 38 figures, c a r t o n n é 3 f r . 

A i d e - m é m o i r e d e P h a r m a c i e g a l é n i q u e . 1 v o l u m e i n - 1 8 d e 
296 p a g e s , a v e c figures, c a r t o n n é 3 f r . 

A i d e - m é m o i r e d ' E s s a i s e t d e D o s a g e s d e s m é d i c a m e n t s , d e s 
p r o d u i t s a l i m e n t a i r e s , p h y s i o l o g i q u e s , p a t h o l o g i q u e s , a g r i c o l e s e t 
i n d u s t r i e l s . 1 v o l . i n -18 a e 317 p a g e s , a v e c f i g u r e s , c a r t o n n é . . 3 f r . 

Le M a n u e l d e l ' é t u d i a n t e n m é d e c i n e de M . J A M M E S est une collection d'élé-
gants petits volumes, exposant en un tableau clair, précis et en même temps complet, les 
différentes matières des examens. 

Celte collection est appelée à rendre les plus grands services aux étudiants en pharmacie-
qui y trouveront condensé tout ce qu'il leur est indispensable de connaître pour suivre leurs 
cours avec fruit et passer leurs examens avec succès. 

Ces Aide-mémoire seront également utiles aux pharmaciens, qui n'ont pas le temps de 
lire de gros volumes, et qui tiennent néanmoins à ne pas oublier ce qu'ils ont appris sur 
'es bancs de l'école et à se tenir au courant des progrès incessants de la science. 

En chimie, l'auteur a adopté les deux notations chimiques, afin de permettre à l'élève de 
suivre à volonté n'importe quel ouvrage. 

Ces Aide-1 émoire sont le reflet de l'ensiignem^nt des professeurs de nos Ecoles de 
pharmacie et le résumé des ouv-ages classiques sur la matière : A N I OUARD. B O U R G O I N . 
P R U N I E R , F E R R A N D , en pharmacie. — G U I R O U R T et P L A N C H O N , C A U V E T . D U C H A R T R E . G U I -
<ÎNARD. V A X T I E G H E M , H É R A I L , en bot inique. — S I C \ R O . P E R R I E R . R . B L A N C H A R D en 
'.oologie. — JUN'iFLEiscH. R I C H E . E N G E L . B O O R Q U E I . O T . P R U N I E R , M O I S S A N , V I L L E , C A Z E -
NEUVE. VILI . IERS, e n c h i m i e . — IMBERT. GARIEL. BUIGNET, e n p h y s i q u e , e t c . 

ê 
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PHARMACIE — PHARMACOPÉE 

M a n u e l d e l ' é t u d i a n t e n p h a r m a c i e . Aide-mémotre de l examen 
de validation de stage ( O p é r a t i o n s p h a r m a c e u f q u e s p h a r m a c t e 
e a l é n i q u e e t c h i m i q u e , b o t a n i q u e , r e c o n n a i s s a n c e d e s p l a n t e s 
f r a î c h e s , d e s s u b s t a n c e s m é d i c i n a l e s e t d e s m e d i c a m e n t s c o m p o s e s ) 
p a r LÉON FELTZ, p h a r m a c i e n d e I " c l a s s e . 1896, 1 v o l . i n - I » d e 
3 o 8 p a g e s a v e c figures, c a r t o n n é a r -

r . manquait un aide-mémoire qui permît à l'élève d'étudier et de repas.er les mauère , 
inscrites au programme de l 'examen de validation de stage. Ce programme est très vaste . 
fl œ m p r e n d pour ainsi dire l 'ensemble des notions pratiques qui sont nécessa.res pour 
l ' é tude e t l'exercice de la pharmacie. 

DansTe ' chap i t r e ^ S ^ a c e u t i q u e , et indique de quels 

t i r s ^ p i ^ l t r ^ r ^ ^ p r ^ o * - différents médicaments Ra.é-
niques , magistraux et chimiques. 

S A S 1 = - ^ QUL 

plantes sèches et des méé 

^ ^ / ^ " a u x étudiants qui préparent l 'examen de validation de s,âge et à 

t i ques qui sont dispersés dans différents ouvrages et qui lu. f ^ r o M . ' 
ordonnances, par exemple la préparation des médicaments granuUs d e R o n g e s antisep-
tiques, les précautions à prendre pour faire une injection hypodermique, etc. 

A i d e - m é m o i r e d e P h a r m a c i e . V a d e - M e c u m d u P h a r m a c i e n 
a l ' o f f i c i n e e t a u l a b o r a t o i r e , p a r E u s . FERRAND p h a r m a c i e n 
d e . » c l a s s e , r é d a c t e u r e n c h e f d e VÙnion pharmaceutique, 5< édi-
tion c o m p r e n a n t l e s f o r m u l e s d u C o d e x , l e s m e d t e a m e n s n o u v e a u x 
l e s - f o r m u l e s n o u v e l l e s e t u n f o r m u l a i r e v é t é r i n a i r e . 1 v o l . i n - 1 8 j e s u s 
d e 8 5 2 p a g e s , a v e c 168 figures, c a r t o n n e 0 l r -

Pa rmi les additions les plus importantes faites à cette nouvelle é | t i o n , nous 

de ' rÀcfde âuo ,hyd ique, de l'Acide sulfureux, et fait des additions importâmes au c> a -
p H r i S à ranya.ysqe des engrais, au dosage des sucres, à la preparatton des reactifs, etc. 

p h a r m a c o p é e r a i s o n n é e . T r a i t é d e P h a r m a c i e p r a t i q u e e t 
^HÉONQUE p a r G m B O U R T e t H E N R Ï , 3E édition. 1 v o l . M - 8 d e 8 0 0 p a g e s . . . ' ' 8 f r . 
a v e c 22 p l a n c h e s 

p h a r m a c o p é e u n i v e r s e l l e , o u Conspectus d e p h a r m a c o p é e s p a r 

JOURDAN, A» édition. 2 v o l . • 

P r o g r a m m e a n n o t é d u C o u r s d e p h a r m a c i e p a r EDMOND D U -
P v f , p r o f e s s e u r à l a F a c u l t é d e m é d e c i n e d e T o u l o u s e . . 8 9 0 , a v o l . 

i n - 8 d e 3 o o p a g e s 

H y g i è n e d u p h a r m a c i e n , p a r A . PANNETIER. . 8 9 6 . > v o l . >N^8 

d e 2 6 8 p a g e s 

FORMULAIRES 

F o r m u l a i r e d e s m é d i c a m e n t s n o u v e a u x , p a r H . BOCQUILLON-
LIMOUSIN, p h a r m a c i e n d e 1 « c l a s s e , l a u r é a t d e l ' E c o l e d e p h a r m a c i e 
d e P a r i s . I n t r o d u c t i o n p a r l e D R HUCHARD, m é d e c i n d e s h ô p i t a u x , 
i5® édition. 1903, 1 v o l . i n - 1 8 d e 322 p a g e s , c a r t o n n é 3 f r . 

L e Formulaire de BOCQUILLON est le plus au courant, celui qui enregistre les nouveautés 
à mesure qu'elles se produisent. 

L a 12« édition contient un grand nombre d'articles nouveaux, qui n o n t encore trouvé 
place dans aucun formulaire. . . . 

Citons en particulier : Acétopyrine, Anioiol, Basicine, Berbirtne, Cacodylate de galacol, 
Cassaripe, Chlorétone, Êlosine, Epicarine, Eumenol, Fluoroforme. Gaiakinol, Globone, 
Guaïamar, Gujasanol, Gynocardique (Acide), Gyrgol, Hédonal, Honthin Ibit, Igazol, 
Liantral, Menthophénol, Mercuriol, Persodine, Pétrolan, Pétrosui/ol, Risaldol, Saccharate 
de soude, Saponal, Silbêrol, Spliniferrine, Traumatol, et un grand nombre de plantes 
coloniales et exotiques, récemment introduites en thérapeutique. 

F o r m u l a i r e d e s A l c a l o ï d e s e t d e s G l u c o s i d e s , p a r H . B o c -
QUILLON-LIMOUSIN. I n t r o d u c t i o n p a r G . HAYEM. p r o f e s s e u r à l a 
F a c u l t é d e m é d e c i n e d e P a r i s . 1 v o l . i n - 1 8 d e 3 1 8 p a g e s , a v e c f i g u r e s , 
c a r t o n n é ** , r * 
L e s alcaloïdes e t les glucosides sont des médicaments extrêmement précieux. Ce sont les 

p lus physiologiques, les effets découlant directement des actions qu'ils exercent sur l 'orga-
nisme. Mais ils peuvent produire à doses très minimes des effets considérables. I l est donc 
nécessaire de bien connaître leur action physiologique, leur degré de toxicité et leur poso-
loí ie L'ouvrage de M. Bocquillon peut rendre de réels services, et est des plus recomman-
dable's. _ G. HAYEM. 

F o r m u l a i r e d e l ' A n t i s e p s i e e t d e l a D é s i n f e c t i o n , p a r H . B o c -
QUILLON-LIMOUSIN. 2« édition, 1896, 1 v o l . i n - 1 8 d e 3 3 8 p a g e s , a v e c 
figures, c a r t o n n é 3 l r . 
L'emploi des antiseptiques augmente chaque jour. L e pharmacien trouvera dans le For-

mulaire de l'antisepsie de BOCQUILLON'-LIMOUSIN, un guide complet, sûr et éclairé pour la 
préparation de ces innombrables produits nouveaux : antiseptiques simples et complexes : 
antiseptiques végétaux ; tissus antiseptiques (coton hydrophile et gaze antiseptique) ; prépa-
rations antiseptiques pour inhalations, pulvérisations et injections sous-cuianees ; solutions 
antiseptiques ; pommades, vaselines, savons et pellicules antiseptiques, etc. 

F o r m u l a i r e d e s M é d i c a t i o n s n o u v e l l e s , p a r l e D R H . G I L L E T , 
a n c i e n i n t e r n e d e s h ô p i t a u x d e P a r i s , c h e f d u s e r v i c e d e s m a l a d i e s 
d e s e n f a n t s à l a P o l y c l i n i q u e d e P a r i s . 1896 , 1 v o l . i n - 1 8 d e 2 8 0 p a g e s , 
a v e c figures, c a r t o n n é 3 t r -
On trouvera dans ce nouveau Formulaire toutes les acquisitions nouvelles de la thérapeu-

tique moderne qui n'ont pu encore entrer dans les traités classiques. 
M. Gillet s 'est attaché toutefois surtout aux nouveautés dont le caractère pratique semble 

bien établi et non aux curiosités qui viennent inutilement encombrer la thérapeutique e t 
jeter la confusion dans l'esprit. C'est ainsi qu'on y trouvera notamment des détails complets 
sur l 'An t i seps ie interne, générale et locale, les Badigeonnages antifébtîles, les ¡Sains 
froids, le Drap mouillé, les Enveloppements froids, les Injections d extraits organiques 
(Séquardine, Suc thyroïdien, Suc capsulaire, etc.), les Injections sous-cutanées de sels mer-
curiels de créosote, de sang, le Lait stérilisé, le Lavage intestinal et stomacal, les pul-
vérisations antiseptiques, la Sérothérapie (Sérum antidiphtérique, antistreptococcique, 
anticancéreux, antituberculeux, antisyphilitique, etc.), le Stypage, la Vaccination antira, 
bique, etc. 

F o r m u l a i r e d e s R é g i m e s a l i m e n t a i r e s , p a r l e D r H . G I L L E T . 
1896 , 1 v o l . i n - 1 8 d e 3 0 0 p a g e s , c a r t o n n é 3 f r . 



F O R M U L A I R E S 

F o i M i u l a i r e d e s S p é c i a l i t é s p h a r m a c e u t i q u e s , c o m p o s i t i o n , 
i n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s , m o d e d ' e m p l o i et dosage , pa r le DR GAU-
TIER, anc ien i n t e r n e des h ô p i t a u x , et F . RENAULT, p h a r m a c i e n d e 
i r e classe, l au réa t de l 'Eco le d e p h a r m a c i e . 1901, 1 vol . in-18 d e 
368 pages , c a r t o n n é 3 f r . 
Les spécialités pharmaceutiques sont de plus en plus ordonnées par les médecins. 
I l était donc utile de les étudier, sous une forme scientifique et pratique. 
Ce formulaire comprend trois parties. 
D a n s la première partie, sont étudiées, sous le nom des médicaments usuels, les spécia-

lités répondant à chacun d'eux ; les auteurs donnent la composition, les indications théra-
peutiques, le mode d'emploi et les doses. 

Dans la deuxième partie, Mémorial thérapeutique, ils énumèrent à propos de chaque-
maladie les différents médicaments qui peuvent être prescrits e t les spécialités qui répon-
dent à chaque médication. 

Dans la troisième partie. Mémorial pharmaceutique, se trouve la nomenclature des spé-
cialités et de leurs fabricants. 

Ce formulaire est précédé du commentaire que le professeur Cornil, rapporteur de la loi 
sur l'exercice de la pharmacie, a fait de l'article relatif aux spécialités pharmaceutiques. 
F o r m u l a i r e h y p o d e r m i q u e e t o p o t h e r a p i q u e , pa r BOISSON et. 

MOUSNIER. 1899, 1 vol. in-18 d e 261 pages, avec figures, ca r t . 3 f r . 
L a première partie est consacrée à la technique hypodermique ; la deuxième partie est 

un formulaire des médicaments hypodermiques ; la troisième, sous le titre de Mémorial 
hypodermique, passe en revue les diverses maladies ius'iciables de la pratique hypodermique. 

L'ouvrage se termine par un Formulaire Opotherapique. C'est une mise au point très-
exacte de cette nouvelle méthode thérapeutique, qui consiste à utiliser les sucs extraits des-
glandes ou des parenchymes de provenance animale. 
F o r m u l a i r e D e n t a i r e , pa r le DR N. THOMPSON, c h i r u r g i e n - d e n t i s t e 

1895, 1 vol. in-18 de 288 pages , c a r t o n n é 3 f r . 
F o r m u l a i r e e i e c t r o t h é r a p i q u e d u P r a t i c i e n , p a r le D r RÉ-

GNIER. 1899, 1 vol . in-18, 255 pages, 34 figures, c a r t o n n é 3 f r . 
F o r m u l a i r e d e s E a u x m i n é r a l e s , d e i a B a l n ë o t h é r a p i e e t d e -

l ' H y d r o t h é r a p i e , pa r le D1' DE H HAKRE. I n t r o d u c t i o n pa r l e 
DR DUJARDIN-BEAUM TZ, m e m b r e d e l 'Académie de m é d e c i n e . 3° édi-
tion,, 1896, 1 vol . in-18 de 3oo pagos, c a r t o n n é 3 f r . 

F o r m u l a i r e d e s S t a t i o n s d l i i v e r , d e s s t a t i ons d ' é t é et de la c l i -
m a t o t h rapie, pa r le DR DE LA HARPE, 1895, 1 vol. in-18 de 3oo pages-
c a r t o n n é 3 l r . 

F o r m u l a i r e d ' H y d r o t h é r a p i e , pa r le DR O. MARTIN. 1900, 1 v o l -
in-18, de 3oo pages , avec figures, c a r t o n n é 3 f r . 

F o r m u l a i r e d u ^ M a s s a g e , pa r le D r NORSTROM. 1895, 1 vo l . in-iS-
d e 208 pages, c a r t o n n é 3 f r . 

F o r m u l a i r e d ' H y s i è n e i n f a n t i l e i n d i v i d u e l l e , hyg iène d e l ' en -
f a n t à la ma i son , pa r le D r H. GILLET, ancien i n i e m e d e s h ô p i t a u x 
d e Par i s . 1898, 1 vol. in-18, 3co pages ei l igures, c a r t o n n é . . . 3 f r . 

F o r m u l a i r e d ' H y g i è n e i n f a n t i l e c o l l e c t i v e , hyg iène de l ' en fan t , 
à l 'école, à la c rèche , à l 'hôpi ta l , pa r le D r H. GILLET, anc ien i n t e r n e , 
d e s h ô p i t a u x de Pa r i s . 1898, 1 vol in-18, 3oo pages ei fi g. , ca r t . 3 f r . 

F o r m u l a i r e d e T h é r a p e u t i q u e i n f a n t i l e et de posologie , p a r l e 
D R FOUINEAU. I n t r o d u c t i o n p a r l e p r o f e s s e u r HUTINEL. 1901. 1 v o l -
in-18 de 260 pages , c a r t o n n é 3 f r . 
La première partie, consacrée à la Thérapeutique infantile, comprend le traitemem 

aymptomatique des principales maladies, le régime, l'hygiène thérapeutique, la prophylaxi 
D a n s la deuxième, consacrée à la Posologie, on trouvera les doses des médicaments usue ls 
les antidotes qui leur conviennent, et, ce qui constitue l'originalité de ce Formulaire, d e s 
formules suivant les âges. La troisième partie truite des grandes lois de l 'hygiène et de la-
physiologie de l'enfance. 

Librairie J . -B. BAILLIÈRE & FILS 
1 9 , RUE H A U T E F E U I L L E , PARIS 

lies Actualités pdica les 
Nouvelle Collection de Volumes In-16 de 96 pages, 

évtc figures, cartonnés 

à 1 fr. 50 
S o u s c r i p t i o n à 12 A c t u a l i t é s c a r t o n n é e s 1 6 f r . 

Il partit environ 12 volumes par an. 

L e s u c c è s a c o n s a c r é la v a l e u r e t l ' u t i l i t é d e s ACTUALITÉS 
MÉDICALES, p u i s q u e , en m o i n s d e t r o i s a n s , q u a t r e v o l u m e s 
s o n t d é j à a r r i v e s à l e u r deuxième édition ; e t q u e c e s d e u x i è m e s 
é d i t i o n s s o n t d e s œ u v r e s r é e l l e m e n t n o u v e l l e s , de n o u v e l l e s 
actualités. A c ô t é d e s l i v re s c l a s s i q u e s , d e s t r a i t é s d i d a c t i q u e s , 
il y a p l a c e p o u r u n e c o l l e c t i o n d e m o n o g r a p h i e s d e s t i n é e s à 
e x p o s e r les i d é e s n o u v e l l e s , les f a i t s n o u v e a u x . 

L e s ACTUALITÉS MÉDICALES n e f o n t d o u b l e e m p l o i 
a v e c a u c u n a u t r e l ivre : e l l es c o m p l è t e n t t o u s les t r a i t é s d e m é d e -
c i n e , d e b a c t é r i o l o g i e , d e t h é r a p e u t i q u e , d e c h i r u r g i e et les 
m e t t e n t a u c o u r a n t d e s p r o g r è s d e s s c i e n c e s m é d i c a l e s . 

D è s q u ' u n e q u e s t i o n e s t à l ' o r d r e d u j o u r , u n e m o n o g r a p h i e 
d e s t i n é e à la r é s u m e r et à la m e t t r e a u p o i n t es t a u s s i t ô t p u b l i é e . 

C h a q u e q u e s t i o n est t r a i t é e p a r c e l u i q u i l 'a s p é c i a l e m e n t 
é t u d i é e , o u p a r u n a u t e u r d o n t le n o m fa i t a u t o r i t é . O n s ' a t t a c h e 
t o u t p a r t i c u l i è r e m e n t a u c ô t é p r a t i q u e , d e te l le f a ç o n q u e l e s 
é t u d i a n t s , p o u r l e u r s e x a m e n s , les c a n d i d a t s , p o u r l e u r c o n -
c o u r s , les p r a t i c i e n s , p o u r l ' e x e r c i c e j o u r n a l i e r d e l e u r p r o f e s -
s i o n , t r o u v e n t d a n s c e t t e c o l l e c t i o n ce q u ' i l l e u r es t i n d i s p e n -
s a b l e d e c o n n a î t r e p o u r ê t r e a u c o u r a n t d e s n o u v e a u t é s m é d i c a l e s . 
L a l is te d e s ACTUALITÉS MÉDICALES r e n d c o m p t e d u 
b u t p o u r s u i v i . 

L'Appendic i te , p a r M . l e D r A U G . BROCA, a p a r u a u m o m e n t 
o ù la q u e s t i o n se d i s c u t a i t à l ' A c a d é m i e d e M é d e c i n e et à la 
S o c i é t é d e C h i r u r g i e ; l ' a p p e n d i c i t e e s t l a m a l a d i e à la m o d e , 
c ' e s t b i e n u n e a c t u a l i t é ; il é t a i t d i f f i c i l e d e t r o u v e r u n a u t e u r 
p l u s c o m p é t e n t p o u r t r a i t e r c e s u j e t . 

a>* 



Les Maladies du Cuir chevelu, du Dr G A S T O U , paraissent au 
moment où la pelade est en question à la Société de Dermato-
l ° g Ni ' le Dr GRASSET, dont l'éloge n'est plus à faire, a consacré 
une trilogie à la neuropathologie (Anatomie clinique des Centres 
n e r v e u x . —Diagnostic des Maladies de la Moelle. — Diagnostic 

1 des Maladies de l'Encéphale. 
Les Rayons de Rôntgen reçoivent chaque jour de nouvelles 

applications en médecine et en chirurgie. Les monographies du 
D C B É C L È R E , médecin des hôpitaux, le promoteur de la radio-
graphie et de la radioscopie dans les services hospitaliers de 
Paris (Rayons de Rôntgen et Diagnostic de la 7 uberculose, 
Rayons de Rôntgen et Diagnostic des Affections thoracicjues) 
et celle du Dr R É G N I E R , chef du laboratoire de radiographie de 
la Charité (Radiographie et Radioscopie cliniques) vulgarisent 
cette précieuse découverte. . 

Les nouveaux procédés de Diagnostic : la Cryoscopie des 
Urines par C L A U D E et B A L T H A Z A R D ; les nouvelles methodes de 
t ra i tement : la Mécanothérapie; les nouvelles recherches bacté-
riologiques sur la Diphtérie, le Rhumatisme, le Pneumocoque, 
le Tétanos — voilà autant d'actualités qui ont pris place dans 
la collection. 

Les noms de L É P I N E , T E I S S I E R , G A L L I A R D , C O U R M O N T , B R O C A , 
S O U P A U L T , Marcel LABBÉ, BARBIER, pour ne citer que quelques 

Í auteurs des ACTUALITES MEDICALES, sont connus de 
tous les médecins, tant en France qu'à l 'Etranger; ils ont tous 
une haute comoéience pour les sujets qu'ils traitent. 

Toutes les fois que le sujet lecomporte, des figures originales 
sont intercalées d ans le texte ; la plupart des ACT UALITES ME-
DICALESsonüUusirées (25 Actualités SUT 38 sont illustrées). 

Pour répandre les progrès journaliers des sciences médicales, 
il était nécessaire de condenser les Actualités en de petits 
volumes, d 'un format portatif, revêtus d'un élégant cartonnage 

' (qui supprime la nécessité de couper les pages et évite la depense 
d 'une reliure), et cependant d 'un prix très modique. 

DERNIERS VOLUMES PARUS : 
Les Maladies du Cuir cheoelu, de GASTOU. 

Les Dilatations de l'Estomac, de Maurice SOUPAULT. 

Le Sang, de Marcel LABBÉ. 

¡ Les Oxydations de l'Organisme, de ENRIQUEZ et SICARD. 

EN PRÉPARATION : 
La Démènes précoce, par DENY e t ROY. 
Le Cytodiagnostic, par Marcel LABBÉ. 

; Le fíeir mobile, par CHEVALIER. 

Les Maladies du Cuir chevelu, prophylaxie ettrai-
tement, par le Dr G A S T O U , assistant de consultation à l'hôpital 
S iint-Louis. 1902, i vol. in-16 de 96 pages, 19 figures, car-
tonné l f r . 50 
Le but du livre de M. Gastou est de donner un aperçu rapide des 

maladies du cuir chevelu, d'en décrire l'hygiène préventive, la prophy-
laxie et le traitement, en basant sur les données scientifiques cette étude 
d'utilité pratique. 

Un formulaire cosmétique (lotions et frictions, pommade, huiles, bril-
lantines, teintures) complète l'ouvrage. 

L'étude du cuir chevelu n'intéresse pas seulement l'individu, mais la 
société : la pelade, les teignes, certaines folliculites pyogènes peuvent être 
transmissibles et créer des épidémies. Leur connaissance doit être vulga-
risée dans l'intérêt de la prophylaxie sociale. 

Les Dilatations de l 'Estomac, par le DR M. SOU-
P A U L T , médecin des hôpitaux de Paris. 1902, 1 vol. in-16 de 
96 pages et 4 figures, cartonné 1 fr. 50 
M. Soupault étudie d'abord les symptômes communs à toutes les dila-

tations, puis leur étiologie et leur pathogénie : dilatations d'origine 
pylorique, dilatations de cause extrinsèque, dilatations par insuffisance 
de la contraction des parois gastriques. 

Le traitement qui intéresse surtout le praticien, comprend la moitié du 
volume. L'auteur indique d'abord les prescriptions d'hygiène ou de 
régime qui concernent toutes les variétés de dilatations; puis il passe 
au traitement spécial des dilatations d'origine pylorique et des dilata-
tions par insuffisance. 

L'Appendicite, Formes et Traitement, par le Dr Aug. 
B R O C A , professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris, 
chirurgien de l'hôpital Tenon. 1900, 1 vol. in-16, 96 p . , 
8 figures, cartonné 1 fr. 50 
Montrer qu'il y a des formes diverses d'appendicite auxquelles ne saurait 

convenir toujours la même indication thérapeutique, voilà le but que se 
propose M. Broca. Le traitement varie dans ses indications et dans sa 
technique, selon la forme de la lésion. 

11 expose les désaccords entre les partisans du traitement médical, les 
radicaux, qui prétendent opérer toujours et de sui e, et les temporisateurs 
(Roux, Brun, Jalaguier et Broca), qui, tout en disant : « Il n'y a pas de 
traitement médical de l'appendicite », ne veulent pas pour cela opérer 
toujours et de suite. 

L'auteur examine ensuite les détails relatifs au traitement chirurgical, et 
il décrit le manuel opératoire type, celui de la résection de F appendice non 
adhérent, en quelques pages remarquables de précision, que complètent 
8 figures. 

On lira avec profit et intérêt les ço pages de ce travail, écrit avec cette 
originalité de pensée et d'expression qui est l'un des traits caractéristiques 
du talent de l'auteur. (Revue dc médecine) 
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Les Rayons de Rôntgen et le Diagnostic 
de la Tuberculose, par le D' A. B É C L È R E , médecin 
de l'hôpital Saint-Antoine. 1899. 1 vol. in-16, 96 pages et 
9 figures, cartonné * fr-
M. Béclère montre d'abord ce que donne la radiographie d'un thorax 

normal ; les poumjns sont transparents. 
11 passe en revue les différents cas de diagnostic de tuberculose : la 

tuberculose latente, qui peut se laisser soupçonner par une diminution de 
la transparence ; le diagnostic de la tuberculose latente, alors qu aucun 
svmptôme n'existe, peut avoir une importance immense. Viennent ensuite 
la tubercu ose douteuse que confirme la radiographie, la tuberculose cer-
taine où les rayons de Rôntgen ne servent plus qu'à dehmiter le mal ; 
M. Béclère termine cette étude par la différenciation de la tuberculose 
avec les maladies simulant la tuberculose. 

Les Rayons de Rôntgen et le Diagnostic 
d e s a f f e c t i o n s t h o r a c i q u e s non tube rcu leuses , 
par A. B É C L È R E , médecin de l'hôpital Saint-Antoine. 1901. 
1 vol. in-16, 96 pages, 10 figures, cartonné 1 fr. 50 

Les viscères thoraciques sont facilement accessibles au récent mode 
d'examen, c'est donc là un procédé de plus pour l'exploration du thorax. 
Les renseignements donnés par l'oreille et la main (auscultation, per-
cussion) pou-rcnt désormais etre contrôlés par les yeux qui permettront 
de se rendre compte exactement de la situation, de la forme, du volume 
de chaque organe thoracique. 

L'examen radioscopique et la radiographie doivent désormais compter 
au nombre des modes d'exploration pour le diagnostic des affections du 
médiat-,n, des maladies des poumons (emphysème, sclérose, bronchites), 
et des plèvres, du diaphragme et des côtes. 

La Radiographie et la Radioscopie cliniques, 
par le Dr R E G N I E B , chef du Laboratoire de radioscopie à 
l'hôpital de la Charité. 1899. 1 vol. in-i6, 96 pages, avec 
11 figures, cartonné 1 fr. 50 
L'auteur décrit le mode de production des rayons X, le matériel néces-

saire, la technique de la radioscopie et de la radiographie. Puis il en in-
dique les applications médicales et chirurgicales, en indiquant, à propos 
de chaque région, le modus facundi et les causes d'insuccès. 

Il montre que la radiographie est à la portée de tous, qu'elle ne néces-
site pas un matériel compliqué, ni des connaissances spéciales. 

Dans les applications chirurgicales, il passe en revue les corps étrangers, 
les fractures, les luxations, les affections inflammatoires des os. 

Dans les applications médicales, il étudie les maladies du poumon, du 
cœur, les ar'hropathies, les calculs. Il termine par la radiographie appli-
quée à l'ophtalmologie et à l'obstétrique, et par l'endodiascopie. 

Anatomie clinique des Centres nerveux, 
par le D r GRASSET, professeur de clinique médicale a l'Uni-
versité de Montpellier. 2° édition, 1902. 1 vol. m-16,96 pages, 
avec 12 figures, cartonné • 1 fr- 50 
L'Anatomie clinique des centres nerveux s'est complètement modifiée 

depuis quelques années. M. le professeur Grasset a rendu un veritable 
service aux praticiens en résumant l'état de cette question. 

M. Grasset étudie d'abord l'anatomie clinique generale des centres ner-
veux le neurone, les connexions des neurones entre eux, leur groupement 
en systèmes et le développement des centres nerveux. Puis il aborde 1 ana 
tomie clinique spéciale des centres nerveux, c'est-à-dire l'appareil nerveux 
central de la motilité et de la sensibilité générale, de la vision, de I ouïe, 
du goût et de l'odorat, du langage. Il termine par l'appareil nerveux cen-
tral de la circulation, des sécrétions, de la respiration et de la digestion. 

Diagnostic des Maladies de la Moelle, siège 
des Lésions, par le D>- GRASSET, professeur de clinique medicale 
à l'Université de Montpellier. 2e édition, 1901. 1 vol. in-16, 
96 pages et figure, cartonné 1 fr. 50 
Etant donné un malade chez lequel on a reconnu une maladie de \ j - 1 • • x. -1 ! . ; „ In «.X/VÛ T1fû/>îc Aa I l l tÂ . 

moelle, 
ration uicuuuau^ • ^¿u«. v-» *- —_/ * » , -
moelle qui sont atteints? A quelle hauteur de l'axe spinal siège 
Voilà les questions qu'étudie M. Grasset. • 

L'auteur sépare le syndrome cérébello-posterieur (maladie de I- nedreich) ; 
il complète te tableau des troubles moteurs et sensuifs coirespondant aux 
différents sièges (en hauteur) de lésion médullaire; il a revise la theone 
des contractures et la théorie des réflexes dans les lésions transverses tota es 
de la moelle, d'après les derniers travaux de Van Gehuchten sur les 
réflexes; il a précisé la double (et peut-être tripie) localisation des centres 
médullaires : localisation (périphérique), radiculaire et segmen.aire. 

Diagnostic des Maladies de l 'Encéphale, 
siège des Lésions, par le Dr G R A S S E T , professeur de clinique 
médicale à l'Université de Montpellier. 1901. 1 vol. in-16, 
96 pages et 6 figures, cartonné 1 Ir. 50 
Comme pour la moelle, le professeur Grasset étudie successivement le 

svndrome des divers grands systèmes nerveux de l'encephale. 
Il passe en revue le syndrom • de l'appareil encephahque sensttivo-

moteur avec les paralysies, convulsions, contractures, anesthésies, le diagnostic 
général de l'hémiplégie organique, le syndrome de l'appareil central de la 
vision avec les troubles sensoriels, troubles moteurs et le diagnostic du suge 
d'une lésion dans l'appareil central de la vision ; e syndrom de appareil 
encéphalique de l'orientation et de l'équil;bre, le s; ndrome de I app.re.i 
nerveux du langage avec les aphasies, par aphasies, anarthnes, dvsa-1fines ; 
le syndrome de l'appareil encéphalique de la circulation, des sécrétions et 
de la nutrition, de la digestion et de la respiration. 



LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE E T FILS. 

Le Tétanos, par les D» J. C O U R M O N T et M. D O Y O N , pro-
fesseur et professeur agrégé à la Faculté de médecine de 
Lyon. 1899. 1 vol. in-16,96 pages, avec figures, cart. 1 fr. 50 
Les au teurs é tudient successivement le poison tétanique, le tétanos expé-

rimental par injection de toxine tétanique, les particularités du mode d'action 
de la toxine tétanique, la localisation des effets de la toxine, les lésions ner-
veuses chez les letamques. 

U n chapitre est consacré au diagnost ic et au pronostic, et l 'ouvrage se 
termine par le t .a l ternent au sérum ant i té tan ique (sa fabrication, ses pro-
priétés, son emploi). ' v 

« Il y a dix ans, disent les auteurs , en terminant , aucune l igne de ce 
livre n aurai t pu être écrite. » ° 

Combien d' idées nouvelles et de fai ts intéressants sont exposés dans le 
livre de M M . Courmont et Doyon. L 'ouvrage est écrit d 'une façon claire 
et a t tachante . N o u s ne saurions t rop en recommander la lecture à ceux qui 
s intéressent aux conquêtes de la science moderne. 

(¿a Presse médicale.) ; 

Le Rhumat i sme art iculaire aigu en bactério-
logie, par les D " H . T R I B O U L E T , médecin des hôpitaux de 
Pans, et A. C O Y O N , interne des hôpitaux. 1900. 1 vol. in-16 
96 pages, avec figures, cartonné 1 fr. 50 
L'infection secondaire est vraisemblablement la seule raison d 'être des 

différences cliniques qui s 'observent dans l 'évolution des polyarthri tes 
lebnles a iguës à début souvent identique. Cette infection, la bactériologie 
la révèle par la presence dans le sang et sur certains viscères, de germes 
varies : baci 1 le d Achalme, d ip lococco et quelquefois s taphylocoques qui 
tor.t les complications viscerales. Les au teurs at t i rent plus spécialement 
1 a t tent ion sur un diplococcus, hôte du inictus gastro-intesi inai, qui peut 
passer dans le s a n g et donner lieu à des phénomènes de septicémie parmi 
lesquels un des mieux caractérisés est l 'endocardite dite rhumat i smale 

Le Pneumocoque, par L I P P M A N N . interne des hôpitaux 
de Paris. Introduction par le D R D U F L O C Q , médecin des hôpi-
taux de Pans. 1900. 1 vol. in-16, 96 p. et fig., cart. 1 fr. 50 
Le temps n'est plus où l'on reconnaissait au pneumocoque le seul droit 

de faire de la pneumonie. Nous savons aujourd'hui que ce genre peut 
déterminer les localisations les plus divers«, qu'il n'est peut-être pas 
d organe ni de tissu de 1 économie qu'il ne soit susceptible d'envahir à un 
moment donne de son évolution. Nous savons aussi que chacun* de ces 
localisations necessite une thérapeutique spéciale, basée sur un diagnostic 
bactériologique exact et rapide. D'où l'intérêt de l'excellente monographie 
de M. Lippmann, où il étudie successivement le genre pneumocoque les 
pneumococcies expenmentales et les pneumococcies humaines. L. B. 

(Gazette des hôpitaux') 
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Les É t a t s neuras théniques , formes cliniques, 
diagnostic, traitement, par G I L L E S DE LA T O U R E T T E , profes-
seur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin de 
l'hôpital Saint-Antoine, a" édition. 1900. 1 vol. in-16, 96 p., 
cartonné 1 fr* 5 0 

L e volume d e M. Gilles d e la Toure t t» , les États neurasthéniques, est 
une mise au point très intéressante d e cette question toute d 'actual i té . 
La neuras thénie n 'est pas une maladie , u n e ent i té morbide, c e s t un état 
ou plutôt une réunion d 'é ta ts qu ' i l faut savoir différencier. 

Élève de Charcot , M. Gilles de la Toure t t e distingue, comme son 
maître , l ' é ta t neuras thénique vrai, l ' é ta t neuras thénique héréditaire ou 
consti tutionnel et l 'état hystéro-neurasthénique. 

Voici les pr incipaux chapi t res : . , . , , , , . . . . „ 
La neurasthénie vraie. — La neurasthénie héréditaire ou constitutionnelle. 

— L'association hystéro-neurasthénique. — Traitement des états neurasthé-
niques. — Traitement de tassociation hystéro-neurasthénique. 

Les Myélites syphili t iques, formes cliniques et 
traitement, par G I L L E S D E LA T O U R E T T E , professeur agrégé 
à la Faculté de médecine de Paris, médecin de l'hôpital 
Saint-Antoine. 1899. 1 vol. in-16, 92 p., car tonné. . 1 fr. 50 
La question des Myélites syphilitiques est une question pratique an pre-

mier cnef, car la moitié des affections médullaires ont la syphilis pour 
cause. C'est peut-être un des seuls groupes des maladies de la moelle sur 
lequel le traitement se montre efficace. 

Les formes cliniques de la syphil is médul la i re sont nombreuses. M. Gilles 
de la Toure t t e passe successivement en revue !e mal de Pott syphili t ique, 
les gommes intravertébrales, les myélites proprement dites, la syphilis 
mal igne précoce du système nerveux, les myélites aigués et chroniques et 
les myélites à formes irrégulières. 

Le T r a i t e m e n t pra t ique de l 'Épilepsie, par 
G I L L E S D E LA T O U R E T T E , professeur agrégé à la Faculté de 
médecine de Paris, médecin de l'Hôpital Saint-Anto'ne 1901. 
1 vol. in-16, 96 pages, cartonné 1 fr. 50 
Le D r Gilles de la Toure t t e considère que Fépilepsie est just iciable des 

sels de b romure ; c'est le meilleur, s inon le seul t ra i tement à mettre en 
couvre. Mais il faut savoir adminis t rer les sels de bromure : il faut n'en 
donner ni trop, ni trop peu ; la dose qu i guér i t , la dose suffisante d e 
bromure s 'établi t sur certain s igne physique fourni par les pupi l les . 

! L 'hygiène des épiieptiques fait l 'objet d ' un chapitre. Puis viennent les 
ad juvan t s de la cure bromurée, le t ra i tement des accès, le t rai tement de 
quelques variétés d'épilepsie, etc. 

Le bromure, administré d a n s les condition« qu indique M. Gilles de la 
Tourette, |>:ir un médecin expérimenté, « peut guérir l 'épileps.e et la 
soulage toujours ». 
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Sclérose du lobe infér ieur du poumon gauche. 

Figure extraite de B é c l è r e : LES RAYONS DE RÔNTGEN 

et le Diagnostic des Affections Thoraciques. 

Pseudo-pelade décalvante. 

Figure extraite de Gas tou : 

LES MALADIES DU CUIR CHEVELU 



LIBRAIRIE J . -B . BAILLIÈRE ET FILS. 

Les Auto-Intoxicat ions de la Grossesse, 
par le D R B O U F F E D E S A I N T - B L A I S E , accoucheur des hôpitaux 
de Paris. 1899, 1 vol. in-16, 96 pages, cartonné 1 fr. 50 
L'organisme sain est une fabrique de poisons, et le fonctionnement 

normal de cet organisme est toujours sous la dépendance de l'intégrité de 
certains organes qui le défendent contre ses ennemis du dedans. 

M. Bouffe de Saint-Blaises'inspirantdes idées de son maître, M. Pinard, 
pense que, pendant la grossesse, la femme doit avoir à lutter d'une façon 

Earticulière, l'équilibre de ses fonctions pouvant se rompre plus aisément. 

I attribue à une intoxication spéciale à la grossesse certains troubles, de 
même que les accès éclamptiques. 
La Psychologie de l ' Ins t inct sexuel, par le 

DR Joanny Roux, médecin des hôpitaux de Saint-Etienne. 
2e édition, 1903, 1 vol. in-16, 96 pages et figure, cart. i fr. 50 
Excellente étude où, sous une forme concise, sont abordés quelques-uns 

des problèmes qui se rattachent à l'instinct sexuel. 
Après avoir montré facilement le déterminisme des phénomènes sexuels 

chez les êtres les plus simples, l 'auteur étudie les phénomènes les plus 
compliqués de l 'amour supérieur. Sans qu'on puisse oublier le but général 
de la démonstration, on trouve toute une suite d'observations fines et 
concises qui donnent le plaisir intense des choses vécues. 

La Psychologie du Rêve au point de vue médical, 
par N . VASCHIDE et H. P I É R O N , chef des travaux du laboratoire 
de psychologie expérimentale des Hautes-Études. 1902. 1 vol. 
in-16 de 96 pages, cart 1 fr. 50 
I l y a dans le rêve une source précieuse de renseiguements sur notre 

état psychologique et sur notre étal physiologique le plus intime ; il faut 
que te médecin s'habitue à cette investigation comme aux autres. 

C'est la pathologie nerveuse qui est la plus intéressée à connaître 
l'état du rêve ; mais la pathologie générale ne doit pas négliger les signes 
fournis de ce côté. Le rêve a une importance dans les maladies infectieuses, 
intestinales, cardiaques, pulmonaires. 

Les Régénérations d 'Organes, par le DR P. CAR-

NOT, docteur ès sciences, ancien interne des hôpitaux de Paris-
1899, 1 vol. in-16, 96 pages, 14 figures, cartonné 1 fr. 50 

Après avoir distingué la régénération physiologique de la régénération 
accidentelle ou traumatiqus et de la régénération pal/wlogipte, l'auteur 
expose le mécanisme de la régénération et le processus de régénération des 
différents tissus. Il étudie ensuite les régénérations épithéliales, les régéné-
rations du système nerveux, des surfaces é: idermiques, des muqueuses et des 
organes glandulaires. C'est un livre utile où la piatique suit de près la 
théorie ; l 'auteur a eu en vue les applications thérapeutiques. 

ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE. 

"=T°| 
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La Cryoscopie des Urines, application à ntude 
des affections du Cœur et de•« Reins, par le D R H . C L A U D E , 
médecin des hôpitaux de Pari;., et V. BALTHAZARD, interne des 
hôpitaux de Paris. 1901. 1 vol. in-16, 96 pages et 21 figures, 
cartonné 1 fr. 50 
Les méthodes de diagnostic se multiplient ; après l'épreuve du bleu pour 

la perméabilité rénale, voici la cryoscopie des urines. Cette nouvelle mé-
thode (détermination de la température de congélation) rend de grands 
services pour le diagnostic et le pronostic des affections du cœur et des 
reins. 

Après avoir exposé ce qu'est la cryoscopie au point de vue physique, 
les auteurs indiquent les applications au diagnostic des maladies du cœur, 
des néphrites, ils examinent ce qu'est la cryoscopie de l'urine des cardio-
rénaux. Enfin, ils passent en revue les différents modes d'exploration de la 
fonction rénale (méthodes Koranyi, Kummel, L. Bernard). 

La cryoscopie était une question à l'ordre du jour au Congrès de méde-
cine de 1900, il était donc utile de mettre au point cette méthode. 

Cancer e t Tuberculose, par le D R H . C L A U D E , méde-
cin des hôpitaux de Paris. 1900. 1 vol. in-16, 96 pages et fig., 
cartonné 1 f r . 50 
L'auteur traite successivement du cancer développé sur une lésion tuber-

culeuse préexistante, des diverses formes d'association du cancer et de la 
tuberculose, de l'infection tuberculeuse compliquant un néoplasme, enfin 
des relations pathogéniques générales du cancer et de la tuberculose. 

L'évolution, le pronostic et le traitement de ces néoplasmes mixtes, 
encore si peu connus, peuvent être très différents de ceux des lésions 
simples auxquelles on peut supposer avoir affaire. 

La Mécanothérapie, Application du mouvement à la 
Cure des Maladies, par le D R L . R E G N I E R , chef de laboratoire 
à l'hôpital de la Charité. 1901. 1 vol. in-16, 92 pages, avec 
figures, cartonné 1 fr-
La mécanothérapie s'applique au traitement de toutes les affections qui 

peuvent bénéficier de l'emploi de la gymnastique ; elle ne saurait évidem-
ment constituer une methode exclusive, mais el e joue un rôle important 
comme auxiliaire des indications ordinaires dans nombre de maladies. 

L'auteur passed'abord en r e v u e les appareils employés :appareils à mouve-
ments actifs et à mouvements passifs, appareils électriques pour le massage 
vibratoire et appareils d'orthopédie. Puis il fait connaître les effets théra-
peutiques de la mécanothérapie, ses indications et ses contre-indications 
dans les diverses maladies énumérées i>lus haut. 

Tous les praticiens qui liront ce petit volume seront au courant de cette 
médication nouvelle. 

ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTF 
— Fr 



La Diphtérie, nouvelles recherches bactériologiques et 
cliniques, prophylaxie et traitement, par les D " H. B A R B I E R , 

médecin de l'hôpital Hérold, et G. U L M A N N , ancien inierne 
des hôpi taux de Paris. 1899. 1 vol. in-16, 96 pages, 7 figures, 
cartonné l f r . 50 

Appelés l'un et l'autre à diriger pendani plusieurs mois un service de 
diphtérie à l'hôpital Trousseau, les auteurs ont consigné dans ce volume 
les faits nouveaux qu'ils ont pu constater dans l'élude de cette maladie. 

1° Au point de vue bactériologique, ils ont établi que seul le bacille 
long, touffu, était le vrai bacille <te la diphtérie. 

2° Au point de vue clinique, ils ont distingué les diphtéries pures des 
diphtéries associées. 

3° Au point de vue thérapeutique, ils ont montré que le sérum anti-
diphtérique, tout puissant contre la diphtérie puie, est inefficace contre la 
diphtérie associée, qui, elle, relève de la médication antiseptique. 

La Grippe, par le D R L . GALLIARD , médecin de l'hôpital 
S i -Anto ine . 1898. 1 vol. in-16, 96 pages, 7 fig., cart. 1 fr. *0 

M. Galliard fait une histoire de la grippe, à la fois très documentée et 
facile à lire. 

Voici les principaux chapitres : 
Une épidémie. — Le microbe. — Les symptômes. — Les modahtit clini-

ques. — Les complications. — Le traitement. — La prophylaxie. 

Tra i t ement de la Syphilis, p a r le D ' E M E R Y , ancien 
chef de c l in ique de la Facul té de médec ine de Paris. Préface 
de M . le p r o f e s s e u r FOURNIER. 1900. 1 vo l . i n - 1 6 , 96 p a g e s , 
cartonné 1 fr. 50 

M. le Dr Emery groupe sous une forme succincte toutes les questions 
qui se rattachent au traitement de la syphilis et met au point la question 
si intéressante de la méthode des injections mercurielles hypodermiques. 

Voici, du reste, le titre des principaux chapitres : Hygiène du syphili-
tique, prophylaxie. — Traitement mercuriel : action préventive, accidents 
et inconvénients; modes d'administration (frictions, méthodes cutanées 
accessoires, ingestion, injections), avantages et inconvénients, choix du 
mode d'administration. Traitement ioduré : traitement général et traite-
ment local des manifestations cutanées et muqueuses. — Médications 
auxiliaires. — Traitement de la syphilis infantile. 

Ce petit volume se présente sous le haut' patronage de M. le professeur 
Alfred Fournier, qui le juge ainsi dans sa préface : « Ce petit volume sera 
utile aux praticiens et aux élèves qui, les uns, ont déjà trop à faire et les 
autres trop à apprendre pour lire les gros volumes consacrés au traitement 
de la syphilis. » 

Les E n f a n t s re tarda ta i res (arrêts de la croissance 
et troubles du déve loppement ) , par le DR E . APERT, médecin 
des hôpitaux de Paris. 1902, 1 vol . in-16 de 96 pages avec 
figures, cartonné 1 fr. 50 
Le Dr Apert s'est attaché à résumer les acquisitions récentes de la 

science sur ces questions, s'a .puyant à la fois sur les cas publiés çà et là 
et sur un certain nombre d'observations personnelles, il passe en revue les 
différents types noso ogiques qui peuvent résulter des arrêts du dévelop-

Pement, leur évolution, leur anatomie pathologique; il montre l'utilité ae 
étude anthropométrique et radiographique de ces sujets au point de vue 

du pronostic; enfin, dans le dernier chapitre, consacré à la pathogénie et 
au traitement pathr inique, il donne la conclusion pratique de tout 
l'ouvrage et fournit au médecin les élémentsd une thérapeutique rationnelle, 
appropriée au cas à traiter. 

Le Tra i t emen t des Névralgies et des 
Névrites, par le D R H . -F . P L I C Q U E , ancien interne lauréat 

des hôpi taux de Paris. 1902, 1 vol . in -16 de 96 pages, car-
tonné 1 fr. 50 
L'auteur passe d'abord en revue les indications thérapeutiques fournies 

par l'êtiologie : syphilis, paludisme, anémies, névroses, diabète, goutte, 
intoxications parle tabac, l'alcoolisme, etc., puis les indications symptoma-
tiques en général. Le traitement de la douleur est longuement étudié : 
traitement externe par la révulsion, le chlorure de méthyle, le stypage, 
l'électricité, le' massage, etc. ; — traitement interne par l'cpium, la mor-
phine, l'aconit, la belladone, le geisémium, l'antipyrine, la cocaïne, etc. ; 

traitement thermal. — Le traitement de l'insomnie vient ensuite. 
Les chapitres suivants sont consacrés à la névralgie faciale et au tic 

douloureux de la face, puis aux névralgies du membre inférieur et à la 
sciatique, aux névralgies et névrites des divers nerfs, à la migraine. 

Radiothérapie e t Photothérapie , par le DR L.-R. 
RÉGNIER, chef du Laboratoire d'électrothérapie de l'hôpital de 
la Charité. 1902. 1 vol . in -16 de 96 pages et fig. cart. 1 fr. 50 
Après un exposé de l'action physiologique de la lumière et des 

rayons X, le Dr Régnier étudie l'héliothérapie et surtout lelectro-photo-
thérapie ; il décrit les divers appareils inventés pour les bains de lumière 
artificielle et leurs effets physiologiques. Puis il passe aux indications 
thérapeutiques de la phototherapie et de la radiothérapie ; et à leur uti-
lisation dans ies maladies par ralentissement de la nutrition, dans les 
maladies des organes respiratoires et dans les affections génito-urinaires ; 
il étudie l'action de la lumière froide, de la lumière colorée et des rayons 
actiniques dans les maladies nerveuses, les fièvres éruptives et le lupus. 
Il termine par l'étude de la radiothérapie. 



Le Sang, p a r le D R M A R C E L L A B B É , m é d e c i n d e s h ô p i t a u x , 
c h e f d e l a b o r a t o i r e à la F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a r i s . 1902, 
1 v o l . in -16 d e 96 p a g e s e t fig., c a r t 1 f r . 50 
M. Labbé expose avec précision et clarté l 'orientation nouvelle donnée 

aux recherches et aux études sur le sang, au cours de ces dernières 
années ; les principes de la technique qui a présidé à ces recherches ; 
enfin, les résultats généraux obtenus, ce qu'on peut considérer comme les 
faits acquis, par l'emploi des méthodes combinées de l'observation clinique 
et de l'expérimentation scientifique. 

Voici les trois grandes divisions du livre : 
I o Importance du rôle que joue dans l 'organisme le sang. 
2° Composition chimique et histologique du sang. Remarquable équi-

libre physiologique de cette com: osition. Modifications apportées à cet 
équilibre par les états pathologiques. 

30 Processus qui président à la naissance et à la mort du sang. 

Les Oxydations de l 'Organisme (oxydases), 
p a r E. ENRIQUEZ, m é d e c i n d e s h ô p i t a u x d e P a r i s e t J . - A . S i -
CARD, c h e f d e c l i n i q u e à la F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a r i s . 1902, 
1 vo l . in -16 , 96 p a g e s , c a r t o n n é 1 f r . 50 

Après quelques généralités sur les ferments solubles et sur l ' importance 
des ferments oxydants, les auteurs exposent les méthodes employées pour 
la recherche de ces ferments oxydants directs et indirects. Puis, ils 
indiquent la recherche des oxydases dans les tissus et les humeurs de 
l 'homme, par les réactifs colorants, et surtout au moyen de l 'aldéhyde 
salicylique et de la mensuration des gaz absorbés et produits. 

La Gastrostomie, p a r le D r J . B R A Q U E H A Y E , a g r é g é à la 
F a c u l t é d e B o r d e a u x , c h i r u r g i e n d e l ' h ô p i t a l d e T u n i s . 1900, 
1 vol . i n -16 , 96 p a g e s e t figures, c a r t o n n é 1 f r . 50 
Les procédés de gastrostomie sont nombreux. Sans s 'attarder aux mé-

thodes anciennes, abandonnées aujourd'hui, l 'auteur décrit d'abord la 
gastrostomie simple, schématique en quelque sorte, puis il passe en revue 
les 24 procédés actuels des chirurgiens français et étrangers. 11 donne son 
avis sur le choix d 'un procède. Il < arle ensuite des soins consécutifs à 
l 'opération, du traitement des accidents immédiats et des résultats clini-
ques. Il termine par le pronostic opératoire et des statistiques. 

Chirurgie des Voies biliaires, p a r le D R P A U C H E T , ' 

é c h i r u r g i e n des h ô p i t a u x d ' A m i e n s . 1900, 1 vo l . i n -16 , 96 p a g e s , 
avec figures, c a r t o n n é 1 f r . 50 
Qu'il s'agisse de faire disparaître des accès répétés de coliques hépati-

ques, de lever un obstacle au cours de la bile chez un sujet ictérique, ou 
de drainer la vésicule chez un malade atteint d'une affection de l'arbre 
biliaire, les indications opératoires sont multiples. Jusqu'ici les traités de 
pathologie médicale; tout en signalant au médecin le rôle du chirurgien, 
n'insistent pas assez sur l'instant opportun de l'acte opératoire. 

Le Rhume des Foins, p a r le D R G A R E L , m é d e c i n d e s 
h ô p i t a u x d e L y o n . 1899. 1 v o l . i n - 1 6 , 9 6 p a g e s , c a r t . 1 f r . 50 

Faire un tableau d'ensemble du Rhume des Foins, du H a y Fever des 
Anglais, jeter un peu de lumière sur la pathogénie de cette affection et 
établir un traitement rationnel, voilà ce que fait M. Garel. Avec beau-
coup de clarté et de précision, l 'auteur nous amène aux conclusions sui-
vantes : 

L 'asthme des foins est une variété de la rhino-bronchite spasmodique. 
L'asthme des foins dépend de trois facteurs principaux. 
a) Terrain prédisposé ; ¿) muqueuse nasale doues d 'un certain degre 

d'hyperexcitabilité réflexe ; c) un agent irritant extérieur, cause détermi-
nante des accès. 

Le traitement peut s'adresser aux trois facteurs. 
Le traitement chirurgical, qui a pour but de supprimer les zones sensi-

bles de la pituitaire, est le seul qui donne des résultats positifs. 

Thérapeut ique oculaire, nouvelles médications, 
opérations nouvelles, p a r le D r F . T E R R I E N , c h e f d e c l i n i q u e 
o p h t a l m o l o g i q u e d e la F a c u l t é d e m é d e c i n e d e P a r i s . 1899. 
1 v o l . in -16 , 96 p a g e s e t 12 figures, c a r t o n n é 1 f r . 50 

Parmi les médications nouvelles, il étudie les collyres huileux, les in-
jections d 'huile biiodurée dans la syphilis oculaire, le protargol, le bleu de 
méthylène, l'ichtyol et le traitement des blépharites sèches. 

Les opérations nouvelles dont il donne le manuel opératoire, les indi-
cations et les résultats, sont nombreuses : 

Extraction des corps étrangers intra-oculaires. — Ablation de la glande 
lacrymale dans le larmoiement chronique. — Glaucome chronique simple. 
— Extraction totale de la cataracte secondaire. — Traitement de la myopie 
par l'extraction du cristallin transparent. — Manuel opératoire du stra-
bisme. — Nouvelle opération du ptosis. — Opérations conservatrices. 

La Fat igue oculaire et le Surmenage visuel, 
p a r le D r L o u i s DOR, c h e f d e l a b o r a t o i r e à la F a c u l t é d e m é d e -
c i n e d e L y o n . 1900. 1 vo l . in -16 , 9 4 p a g e s , c a r t o n n é . 1 f r . 50 ! 
Le traitement de la fatigue oculaire est le repos de l'organe de la vue ; : 

mais il y a aussi un côté thérapeutique, qui consiste dans la correction des 
malformations congénitales ou acquises et dans ia guérison des maladies 
prédisposantes, et un côté prophylactique, qui est l 'entraînement par un 
exercice rationnel des fonctions affaiblies. 

M. Dor passe d'abord en revue les symptômes de la fatigue oculaire : 
fatigue des réflexes oculo-oculaires (reflexe de protection de l'appareil , 
visuel et réflexe de vision proprement dits), — des réflexes alio-sensitivo- I 
oculaires, et des réflexes oculo-alio-moteurs. 

E N V O I FRANCO C O N T R E U N M A N D A T SUR LA POSTE. 
& 



LIBRAIRIE J.-B. BAILLIERE E T FILS. 

Le Diabète e t son Tra i tement , par le Dr R. LÊ-
PINE, professeur de cl inique médicale à la Faculté de médecine 
de Lyon, correspondant de l'Institut, associé de l 'Académie 
de médecine. 1899. 1 vol . in -16, 92 pages, cartonné. 1 fr. 50 
Un certain nombre de points de l'histoire du diabète sucré présentent 

un réel intérêt d'actualité. M. Lépine, dont la compétence sur ce sujet 
est bien connue, vient de résumer toutes les recherches nouvelles sur la 
patho«énie et surtout le traitement du diabète : un chapitre est consacré 
au régime, un autre aux moyens hygiéniques et aux agents médicamen-
teux (excitants de la glycolyse, modérateurs de la glycogeme et agents 
diabétiques divers) ; le traitement opothérapique est étudie Sur tous les 
points, l'auteur donne les résultats de sa pratique personnelle et de sa 
longue expérience. 

Les Glycosuries non Diabétiques, par le 
DR ROQUE, professeur agrégé à la Faculté de médecine de 
Lyon . i«99- 1 vol . in -16, 92 pages, cartonné. . 1 fr. 50 
A côté des glycosuries passagères provoquées par un état morbide aigu, 

il y a des gl\ cosuries durables qu; ne doivent pas être confondues avec le 
diabète Toutes ces glycosuries durables ont un caractère commun qui a 
servi à les classer. Elles ne sont pas spontanées, elles sont secondaires et 
symptomatiques. Le but de M. Roque a été de montrer qu'à côté du 
diabète sucré, il y a les glycosuries, aussi distinctes de celui-ci que la 
polyurie simp:e peut l'être du diabète insipide. 

En recherchant les facteurs étiologiques, M. Roque a été amene à dis-
tinguer les quatre variétés suivantes : i° Glycosurie intermittente des 
arthritiques (glycosurie des jeunes sujets, glycosurie goutteuse de f adulte, 
glycosurie des . ièses, glycosurie azoturique) ; 2» Glycosuries digestives (par 
alimentation sucrée, par troubles dtgesttfs) ; 3° Glycosuries nerveuses; 
4» Glycosuries puerperales. 

Les Albuminuries curables, PAR le D ^ T E I S S I E R , 
professeur à la Faculté de médecine de Lyon, correspondant 
de l 'Académie de médec ine . 1900. 1 vol. in-16, 96 pages, 
cartonné -, 4 fr. 50 
A quoi peut-on reconnaître la curabilité possible d'une albuminurie ? 

Dans quel es conditions cette curabilité peut-elle s'obtenir et dans quelles 
limites est-on en droit de l'espérer ? Telles sont les questions que M.Teissier 
résout avec la com, étence que lui donnent vingt années de recherches et 
de pratique sur la question. ,, . 

Il pa-se en revue les albuminuries fonctionnelles ou organiques, cest-â-
dire sans lésion nettement déterminée de l'appareil rénal, puis les albumi-
nuries rénales. , . 

Les albuminuries fonctionnelles comprennent quatre chapitres spéciaux : 
I» Les albuminuries intermittentes, irrégulières, des sujets en apparence 
bien portants ; 2° les albuminuries des adolescents, generalement inter-
mittentes et cycliques; 30 les albuminuries d'ordre digestif ou hépatique ; 
40 les albuminuries d'ordre névropathique, notamment 1 albuminurie de la 
station debout ou orthostatique. 






