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PREFACE

Cet Atlas-manuel des maladies de la bouche, du
pharynz et des fosses nasales, est la traduction avec
adaptation frangaise, de Pouvrage de L. Grinwald.

Nous avons respecté d’une fagon absolue la phy-
sionomie toule spéciale de ce livre :

1° Parce qu’il est cong¢u sur un plan absolument
nouveau ; & ce point de vue il différe de la plupart
des traités de rhinologie et de pharyngologie, en
ce quil constitae en quelque sorte un véritable traité
de séméiologie, de pathologie et de thérapeulique
du nez, du cavam, du pharynx et de la bouche ;

2° Parce qu’il contient une foule d’apergus ori-

ginaux, d’idées personnelles appartenant en propre a

lauteur allemand et qu'il était intéressant de con-

naitre pour le public médieal frangais.

Le lectear, étudiant el praticien, trouvera dans cet




6 PREFACE
Atlas-manuel tout ce qu'il lui est utile de savoir en
rhinologie et en stomatologie.

En particulier, la partie iconographique est tres
intéressante, car en regard de chaque planche, une
courte description de la lésion anatomique réalise
une véritable observation clinique, trés précise.
L’Atlas a lui seul peut former un pclil-r(_-su,mlé lrés
concis de toute la pathologie naso-sinusale et bucco-

pharyngée.

GronrGes LAURENS

ATLAS-MANUEL

DES

MALADIES DE LA BOUCHE
DU PHARYNX ET DES FOSSES NASALES

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE

La cavité bucco-pharyngienne forme la premiere partie
du tube digestif. Par sa communication et son enlrecroise-
ment avec les voies aériennes, on ne considére comme pha-
rynx proprement dit que la portion buccale ou moyenne,
tandis que la région inférieure ou laryngienne, 'hypopha-
rynx, se rattache au larynx et que la région supérieure ou
nasale, naso ou épipharynx, fait partie des fosses nasales.

BOUCHE ET PHARYNX
LIMITE‘S

La cavité bucco-pharyngienne se trouve par suite déli-
mitée : en avanl par les lévres, en arriére par la colonne
cervicale et les muscles qui la recouvrent, en haunt par le
palais, le voile et un plan horizonlal qui prolonge le yoile
en arriére et rejoint la colonne vertébrale, en bas, par une
autre ligne horizontale passant a la hauteur de l'orifice su-
périeur dularynx, en rasanl le bord supérieur de I'épiglotle ;
enfin en dehors par les joues el la face interne des mus-
cles profonds latéraux du cou.

C'est senlement pendant acte de la déglutition que la
cavité est bien close, I'épiglotie étant abaissé surle larynx
et le voile dupalais élant relevé pour fermer le cavum.

DEVELOPPEMENT

Pour comprendre la configuration anatomique et les
vices de conformalion de la cavité bucco-pharyngée, il faut
bien se rappeler que laplupart des parties qui la consli-
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8 ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE

tuent : maxillaire inférieur, joues, palais, ainsi que la
moitié antérieure de la langue, proviennent du premier
arc branchial. Quant a la moitié postérieure de la langue,
elle est constituée par deux bourrelets émanés du deuxiéme
arc, L’ébauche impaire et supérieure du corps thyroide est
représentée par.une invagination épithéliale qui prend nais-
sance au niveau de 'union des deux parties, antérieure et
postérieure de la langue et forme le trou borgne.

MUQUEUSE

Cette origine différente nous explique pourquoi la cavité
buccale et la moitié antérieure de la langue présentent un
épithélium pavimenteux stratifié recouvert de papilles, tan-
dis que la partie posiérieure renferme des éléments glanda-
laires en plus grand nombre, et un épithélium se rappro-
chant du type cylindrique.

Les couches profondes de la muqueuse varient suivant
le plan sur lequel elles reposent : ou bien elles présentent
Un TISSU CONJONGHIF LAcHE & longues fibres permetlant 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'alta-
chent aux maxillaires supérieur et inférieur de telle sorte
quen certains points le périoste se conlinue direclement
avec le tissu sous-mugqueux. Cette disposition & laquelle il
faut joindre I'abondance du tissu adipeux et la richesse du
réseau lymphatique dans les couches les plus laches de la
mugqueuse, nous explique la facilité ou la difficulté de la
marche des suppurations en surface ou en profondear. Il
faut bien connaitre en effet le grand danger, la tendance &
la diffusion et la marche rapide des infiltrations du plan-
cher de la bouche qui sont précisément favorisées parla
présence de tissu cellulaire lache.

La muqueuse bucco-pharyngée renferme des GLANDES :
glandes a mucus et glandes salivaires. Les GLANDES MUQUEL
sont particulierement abondanles dans les lissus laches et
peuvent atteindre la dimension d'un pois; elles sont trés
abondantes a la surface de la langue et dans le tissu con-
jonetif des crétes du palais; elles sont trés rares an niveau
de la paroi postérieure du pharynx.

La présence des GLANDES SALIVAIRES constitue une particu-
larité spéciale & la cavilé buccale ; ce sont les parotides
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avee leur canal excréleur ou canal de Sténon, les glandes
sublinguales qui soulévent la muqueuse du plancher de la
houche el dont les canaux excréleurs : eanaux de Rivinus
et de Bartholin s’'ouvrent également sur le plancher toul
prés des canaux de Wharlon, canauxexeréleurs des glandes
sous-maxillaires; puis les petites glandes de Nuhn ou de
Blandin situées a la partie inférieure de la pointe de la
langue; enfin la glande incisive rudimentaire.

VAISSEAUX

Les artéres de la région sont des branches de la carolide
externe : la linguale, la maxillaire externe, I'auriculaire
postérieure la temporale ef la maxillaire inlerne.

Les veines principales sont constituées par la faciale, la
linguale et les plexus veineux antérieur et postérieur.

Lesarléres les plus importantes pour le laryngologiste sont
I"artére tonsillaire qui traverse 'amygdale, de telle sorte
que ne pouvant se rétracler lorsqu’elle est sectionnée elle
peut donner lieu & des hémorrhagies grayves et 'artére ra-
nine qui pénétre latéralement sur le cblé du [rein de la
langue dans les museles linguaux el dont la blessure était
autrefois dangereuse, lors de la section du filet.

_Les vaisseaux lymphatiques de la cavité bucco-pharyn-
gienne aboulissent aux ganglions sous-maxillaires, sous-
mentaux et aux ganglions cervicaux; aussi une adéno-
pathie nellement circonscrite & un groupe ganglionnaire
permet de conelure 2 une inflammalion dans le territoire
d’origine de ses vaisseaux afférenls.

D’autres organes lymphatiques sont constitués par les
follicules qui existent, isolés ou par groupe, surfout sous
la mugqueuse du pharynx et qui constituent le. cercle lym-
phatique du pharynx (planche III, fig. 1). Le caractére
embryonnaire est nettement démontré par leur régression
au moment de I'adolescence ou par leur hypertrophie :
cetle variabilité imprime & la pathologie du pharynx un
cachet caractérislique.

NERFS

La sensibilité de la cavité buccale et de lalangue est sous
la dépendance de la lroisiéme branche du trijumeau; celle
du pharynx provient de la deuxiéme branche, par les nerfs
palatins, et du glosso-pharyngien.
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Les nerfs du goiit sont fournis par quelques fibres du
glosso-pharyngien et de la cordedu tympan. Quant a I'in-
nervation motrice de la langue elle appartient & 'hypo-
alosse ; celle des muscles masticaleurs & la troisieme bran-
che du trijnmeau; celle des léyres, au pétro-staphylin ; de
la luette, des muscles palatoglosse et palato-pharyngienau
facial ; celle du sphéno-staphylin-au trijumeau ; enfin celle
du constricteur supérieur au spinal.

PHYSIOLOGIE

La cavité bucco-pharyngienne joue unrole : 1° dans I'ar-
ticulalion des sons, 2° dans la déglutition.

L'acte de la déglutition est sous la dépendance d'un centre
situé au niveau du plancher du quatriéme ventricule ; son
excilalion se produit par voie réflexe, par les nerfs laryngés
supérieur et inférieur.

Le voile du palais joue un grand role dans la respiration
et dans la phonation. Pendant la respiration nasale ordi-
naire, il pend & I'étal flasque sur la base delalangue ; dans
la respiration hucecale, il se reléyve et ferme I'épipharynx.
S'il est paralysé ou s’il ya troubles de 'innervalion réflexe
(pendantle sommeil) il reste flasque et pendant dans la
cavilé buccale entr'ouverte et ses bords vibrent sous Pin-
{luence du courant d'air inspiratoire : d'on le ronflement.

Le voiledu palais entre aussi en jeu dans l'articulation
des sons. Il'sépare I'épipharynx de lacavilé buccale excepte
pour les nasales m et 1. Lorsque cetle occlusion ne se pro-
duil pas, une partie de l'air s’échappe par les fosses nasales
el la voix devient nasillarde : ¢'est la rhinolalie ouverte.
Iille se produit par conséquent dans les cas de perflorations
congénitales ou acquises, de paralysie du voile, d'insuffi-
sance velo-palatine.

Le pharynx joue un role également dans la phonation,
aussi I'hyperirophie des amygdales trouble-t-elle les mou-
vements du voile et de la parlie posiérieure de la langue,
absolument comme le ferait.un gros bol alimentaire qui se
(rouverait, pendant Varliculation des sons, dans la cavilé
buceale.

L'épipharynx donne & la voix, par sa résonnance, de la
sonorité el du timbre ; en cas d'obstruction due le plussou-
venl i une hypertrophie des amygdales lavoixest « éteinte »,

le timbre obscur, de plus comme l'air ne peul s’échapper
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par les fosses nasales, I'articulation des nasales m et n est
empéchée ; il y a rhinolalie fermeée.

NEZ
SQUELETTE

Le squelette des fosses nasales est couslitué : en bas, par
le maxillaire supérieur, l'os intermaxillaire et le l).‘ll.‘llir’l sur
lesquels s’appuient, au nivean de la licne médiane, le
vomer et la lame perpendiculaire de I'ethmoide ; latérale-
ment il est formé par le maxillaire supérieur, I'ethmoide
le sphénpide et le palalin ; en avant par les os propres dl;
vez ; en haut par le frontal, la lame criblée de I'ethmoide
et le sphénoide.

La charpente du nez est soutenue en son milien par le
cartilage quadrangulaire, s'articulant avee 'os intermaxil-
laire qui s’éléve au milien du plancher des fosses nasales
en formant une eréle verlicale ; cetbe arlieulation est in-
diguée par la crétede la cloison ; les nombreuses variations
que eelle-ci présente, surlout dans le sens latéral, sont sou-
venl considérées & lort comme des épaississements (fig. 1,

C. S.)
En avant le cartilage dela cloi-
son semble se dédoubler et former
un repli latéral en forme d'ailes
pour constiluer les ailes du nez
(l'mll le principul support est cons-
titué par I « anneau carlilagi-
neux ». Celui-ci est formé par la
reunion des deux cartilages laté-
raux, des grands et pvtil; carlila-
ges des ailes du nez, enfin par de
pelits carlilages accessoires inter-
poses el dont I'existence est varia-
ble. La Jm:‘iiy inférienre de la cloi- Fig. 1. Fosse nasale
son qui est mobile et s'élend du gauche, la téte élant
lobule a la lévre supérieure est dirigée & droite,
consltituée par les branchesinlernes s. ¢loison, — ¢ s, créte
des cartilages de l'aile, tandis que de la cloison.— u, cor-
ses branches externes donnent a  net inférieur.
Paile du nez la rigidité nécessaire
pour olfric une résistance & la pression de l'air inspiré.
Lorsqu’elles manquent précisément de celte Tésislance,
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quand elles s'atrophient ou lorsque les muscles dilataleurs
sont trop faibles, la respiration peut devenir trés dilficile,
les ailes du nez se irouvant en quelque sorte aspirées. On
peat suppléer a cetle insuffisance respiraloire par l'intro-
duction dans levestibule d'appareils dilatateurs.

La parlie autéro-inférieure de la cloison osseuse présente
le canal naso-palalin qui se dirige derriére les incisives,
Il s’oblitere au momentde la naissance. Du ¢oté de la votile
palatine il est représenté par un petit tubercule et du coté du
plancher par le recessusnaso-palatin, L.'organe de Jacobson
forme un appendice épithélial également rudimentaire, situé
un peu en avant et au-dessus du canal naso-palatin ; il est
trés net chez le feelus el acquiert chezcertains animaux un
développement considérable, en se rattachunt a la fonction
olfactive.

Cetle charpente constitue lesdeux fosses nasales : il faut
cependant y joindre encore I'elhmoide-el ses masses lalé-
rales, les cornels supérieur, moyen el inférieur.

SINUS

Les fosses nasales sont entourées d'un certain nombre de
cavités pnenmaliques, les sinus, quisont: les sinus maxil-
laires, frontaux et sphénoidal et le labyrinthe elthmoidal
composé de nombreuses cellules. Les grands sinus peuvent
étre transformés en un systéme cellulaire par des eloisons
osseuses ou membraneuses: Dans lafigure 2, on voit nelte-
ment ces cavilés, les cornets sonl enlevés et une coupe sa-
giltale a élé pratiquée & gauche de la cloison.

Au-dessous du cornet 1nférieur (e. 7) exisle un recessus
profond (7. m. 7.), le méatinférieur, dans lequel s’ouvre le
canal lacrymal. La face interne du cornet moyen (c. m.) li-
mite un aulre recessus, plus étroit et plus long, le méat
moyen, qui présente plusieurs orifices, en avant et en haut
P'orificede'infundibulum, abouchement du sinus frontal (F)
qui se continue par la gouttiere de I'infundibulum. Cette
gouttiére dirigée obliquement en bas et en arriére est déli-
milée en avant par I'apophyse unciforme, en arriére par la
« bulle ethmoidale » ; elle présente orifice du sinus maxil-
laire. Enfin les cellules ethmoidales antérieures (E. a)
s'ouvrent également dans le méat moyen landis que lescel-
lules ethmoidales supérieures s’ouvrent au milieu du méat
supérieur, dans le recessus sphéno-ethmoidal (7. s. e.)

BOUCHE ET PHARYNX 13

I ovifice du sinus maxillaire (fig. 3) forme une fente
assez large dirigée en haut et en avanl; sur le vivant il est

Fig. 2. — Coupe sagittale pratiquée it ganche de la cloison. Les

cornets sont a peu prés complatement enleves, ainsi que &
paroi interne des cellules ethmoidales (rouges), nne sculement
apparait a travers sa paroi intacte. Une parfié de l'apophysc
unciforme manque. également, ce qui permet de voir largement
dans le sinus maxillaire. Par le sinus frontal, un stylet a eto
introduit dans Vinfundibulum. Le sinus sphénoidal (8) est colord
en blen,

en partie fermé par la muqueuse et considérablemenl
rétréci ; il est limité en bas parv le cornet inférieur; en haut
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paj‘_l'upophy.so unciforme et la bulle ethmoidale. Outre cel
orifice principal, il peut en exisler d'accessoires. La panr)i
inlerne du sinus maxillaire conslilue la paroi externe du
meéat inférieur, la paroi supérieure répond au plun(:h(;r de
Forbite tandis que la paroi antérieure forme la face buccale
ou jugale du sinus maxillaire. La face inférieure prﬁséu[p
une goulliére de:dimensions variables : le sinus alvéolaire,
qui s'élend au-dessus des molaires el des ]’il'c}lln)]nirf’s.(‘(‘ll‘rl’-
goutbiere présente un certain nombre de depressions arron-
dies, limitées par des eréles osseuses assez saillantes, On

: e Sinus quill:xim ouvert par une coupe sagittale; dans
; 1]““1'i on apereoil son orifice, au-dessus du sinus une parlie
delalame papyracéea c¢té enlevée parl'orbite et permet de voin
les cellules ethmoidales antérieures.

peut également les rencontrer dans les autres sinus, surfoul

dans les sinus {rontaux qui sont alors plus ou moins cloi-
sonneés.
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La dimension des sinus est trés variable, depuis la
dimension d'unenoix et davantage(pour le sinus maxillaire)
jusqu'icelle d’une petite cavilé aplatie, ils peuvent méme
atre comblés par du lissu spongieux ou osseux. Le pelit
volume on I’absence de sinus ne peul étre diagnostiqué par
un examen exlérieur pour les sinus [rontaux ou sphénoi-
daux: au contraire pour les -cellules elthmoidales, leur
petitesse ou leur absence se traduil par une largeur anor-
male des méats ; lessinus maxillaires de petites dimensions
se révelent par étroitesse de la face, 'enfoncement de la
voite palatine et un trés grand méat inférieur.

[’atrophie des cornets et de la muqueuse qu'on observe
surtout chez les brachyeéphales contribue, par suile de la
larceur anormale des méats, a facililer le developpement
de l'ozéne, car les séerélions produites dans une partie
quelconque des fosses nasales ne sonl pas chassées par le
courant d'air qui se trouve, de ce fait, ralenti; elles se des-
sechent par conséquent ou forment des masses purulentes
qui irritent la mugueuse sous-jacente. Il esk fort difficile
dans ces cas de distinguer 'atrophie congénitale de I'atro-
phie acquise.

Le développement des sinusne se fait qu'apres 'éruption
des premiéres dents donf les racines vemplissent presque
tout le sinus maxillaire jusqu’a l'orbite ; les autres sinus
ne sont également bien formés que vers la troisitme ou
qualriéme année.

MUQUEUSE NASALE

Le revétement interne des fosses nasales est conslitué au
niveau du vestibule par un épithélium pavimenteux stra-
tifie, analogue al'épiderme et muni de glandes. sébacées, de
follicules pileux el de poils (vibrisses).

La limite de ce vestibule avec les fosses nasales propre-
ment diles correspond a la limite du nez cartilagineux et
du nezosseux; sur le plancher et la cloison elle correspond
4 une ligne réunissant I’épine nasale du maxillaire supé-
rieur & l'extrémilé de 1'os nasal. A ce niveauexiste une zone
de transition, I'épithélium s’arrondil sans présenter encore
de glandes, qu’on ne rencontre qu’au point ot commence
la muqueuse. Celle-ci, dansla région qui renferme des cel-
lules olfaclives, est désignée souslenom de région olfactive,
eu bas elle constitue la iégion respiratoire, ces dénomi-
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nalions anciennes sonl utiles a conserver quoique, en ce (qui
concerne la derniére, elle soit fausse. La muqueuse propre-
ment dite est mince, tapissée sur la plus grande partie de
sa surface parun épithélium cylindrique a plusieurscouches
et dont les cellules supérieures présentent des cilsvibratiles:
au-dessous, de ces ecellules, on trouve des cellules basales
qui reposenl sur la membrane hyaline séparant le chorion
de la eouche épithéliale. Cetle couche sous-basale est tra-
versée par de fins canaux qui semblent avoir des rapports
immédiats avec le réseau lymphatique, car ils contiennent
une lymphe aqueunse, pauvee en albumine, donnant aux cils
la [acullé de vibrer, phénomeéne qui ne se produit que dans
les liquides, et fournit a I'air respiré’humidité nécessaire.
Dans la région olfactive, la relation directe avee les voies
lymphatiques de la dure-mére est absolument démonlirée.

La muqueuse des fosses nasales est plus épaisse au niveau
des points ot elle contient les corps caverneux de la pitui-
taire ; ce sont des dilalalions vasculaires, interposées dans
le résean veineux.Bien que ce soient des veines, les parois
de ces larges vaisseaux possédent une couche musculaire
Irés puissante comme aucune artére n’en renferme et qui
fait saillie dans la lumiére du vaisseau. Ces corps caver-
neux existent surtout sur le cornet inférieur, sur le bord el
Pextrémilé postérieure du coruet moyen, a 'extrémité pos-
térieure du cornet supérieur, enfin sur une saillie de Ja
cloison, le tubercule de lacloison, vis-a-vis la téte du cornel
moyen. Ordinairement réiraclés, les corps caverneux l’élat
d’érection se présentent sous la forme d’un bourrelet épais,
rougedtre, qui remplit complétement la lumiere d’une
fosse nasale de calibre normal, de facon a empécher la cir-
culation du courant dair.

La muqueunse est plus mince dans'les sinus ot son stroma
forme en méme lemps le/périoste, aussi la muqueuse ne
conlient-elle que peu de vaisseaux, dans cerlaines parties
presque pas de glandes, ce qui explique son aspect mince
et grisatre.

Kin ces régions, ainsi que dans la partie respiratoire en
général, les glandes sont des glandes en grappe. séerétant
surtoul du muoeus, mais aussi un peu-de sérum (elles sont
trés nombreuses an niveau du tubercule de la cloison). Les
glandes de la portion olfactive sont des glandes en tube, a
séerétion aqueuse. Cette zone olfactive qui occupe la por-
tion supérieure des fosses nasalesest limitée fictivement par
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une ligne répondant au bord libre du cornet moyen et se
distingue du reste de la mugueuse qui est rouge, par une
coloration brun jaundtre. On y trouve au milieu des cellules
olfactives de pelils ilots de muqueuse a épithélium a cils vi-
hratiles. Quant au revétement propre de la région olfaclive
il est formé d'un épithélinm de soutien non vibratile, in-
terrompu par les cellules olfactives, celles-ci remarquables
parleur extrémité périphérique pourvue de batonnels, tan-
dis que le prolongement cenfral est uni aux terminaisons
du nerf olfactif. Au-dessous de la muqueuse exisle du tissu
lymphoide, soit diffus, soit sous forme de follicules. Nolons
enfin que les petils canaux traversant ces cellules Ilympha-
tiques ainsi (que la membrane basale lont communiquer I'es-
pace sous-arachnoidien et sous-dural avec les espaces ana-
logues de la pituitaire.

VAISSEAUX

Le nez estirrigué par l'artére maxillaire externe (partie
externe du nez, cloison et muqueuse), les artéres frontale et
ophtalmique (région externe du mez), l'artére ethmoidale
(parlie anlérieure de la cloison), l'artére sphéno-palatine
(partie postérieure de la cloison), et par lesautres branches
de la maxillaire interne.

Les veines de la partie externe du nez s’ouyrent dans la
veine angulaire ; celles des [osses nasales, dans les veines
sphéno-palatines et ethmoidales ; elles communiquent en
oulre avee le plexus eaverneux et le sinus longitudinal su-
l') erieur,

Il faub signaler une disposition particuliére : en avant et
en bas de la cloison existe une petile région constituée par
un épithélinm pavimenteux trés mince, avee: de hautes et
fines papilles présentant un réseau capillaire trés riche et
de grosses veines ; celte structure explique la facilité des
hémorragies en ce point trés exposé et la difficulté de les
arréter, le graltage des crofites qui s’y forment facilement
peat suffire a les provoquer.

Nerfs. — Absfraction [aite des terminaisons du nerf olfac-
lif dans'la pituitaire, Pinnervation ‘des fosses nasales est
fournie par les premiére et deuxiéme branchesdu trijumeau ;
celles-ci, en transmettant les sensations qui accompagnent
les odeurs fortes, complétent 'impression générale de la
perception des odeurs. L'excitalion du ganglionsphéno-pa-
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lalin provoque |'éreclion des corps caverneux du cornet in-
{érieur.

Les nerfs moleurs pour les divers faisceaux musculaives
du nez sont fournis par les rameaux huccaux du facial.

PHYSIOLOGIE

Les deux fonctions importantes des fosses nasales sont :
1° la perceplion des odeurs; 2°leréchauffement, la filtra-
tion el Uhamectation de Uair inspiré. Pour remplir cetle
doublefonction il faut quePairaitleplus decontact possible

. avee la membrane olfaclive et avee les surfaces mugueuses,
chaudes et humides des cornels ; aussi le courant aérien ne
se porte-l-il pas vers le plancher mais a partic du vestibule
il suil une direction elliptique passant par le cornet moyen,
supérieur, la votile des fosses nasales, puis sous le sinus
sphénoidal et il rejoint I'exirémilé postérieure du cornet
inférienr. Llexpiration a lieu par la_méme voie. Naturel-
lement les variations de calibre de ce trajet constitueront
un obslacle & la respiration, alovs que des rélrécissements
étendus, mais sicgeant en d'autres points tels quela partie
inférieure du cornet moyen, peuvent n’engendrer aucun
trouble. Le mouvement inspiratoire & I'intérieur des fosses
nasales se produit suivant cette loi physiologique : & savoir
que la colonne d’air, qui dans I'apnée se trouve a la méme
pression que la pression atmosphérique, suit la pression
négalive inspiraloire qui part de la trachée, et fait place a
Lair exlérienr.

L’air contenu dans les cavilés sinusales suif ce courant et
pendant Pexpiralion il existe une pression positive aussi
bien dansles sinus que dans les fosses nasales; ¢’est ce fait
qui donne & ces cavités une importance physiologique. Au
moment de Iinspiration ‘il se produit dans leur inlérieur
une pression négalive, el air extérieur s’y porte aussitot,
au lieu de passer par le méal inférieur; cet air vient en
contact avec la muqueuse olfactive et lui apporte les exci-
tations de 'odorat. Ce faitexplique la perceplion des odeurs
au débutde Pinspiration. De plos pour les corps élrangers
siégeanl dans le nez, ceux-la seuls situésa I'entrée du ves-
tibule ou dans Pinfundibulum sont percus alors que des
séquestres ou des crottes du plancher peuvent échapper a
Yodorat du malade; cela explique également la cacosmie
subjective dans les sinusiles maxillaires, par exemple, l'air
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expiré ne faisant pas percevoir d'odeur a I'entourage du
malade. Dans les rétrécissements et lorsqu’il y a 11;-;0 lar-
geur i(l.)lil’lllillt" des méats inférieurs on .\‘Pl".\'])“(llluc l'aum;mio
subjective, car dans les deux cas, l'air inspiré ne peul .l;('né;‘
trer jusqu’ala I}:n.le olfactive. Lorsqu’on supprime les cauvmoaz
]hl celle anosmie «'_mdpvu]l observer momentanément ld;
1yperosmie, ¢’esl-a-dire la perceplion exagérée des exei-
tations qui arrivent subi(vln(!ut SL!I‘ des ccli-:llffstSll(t;;c(l‘i\\%({“
ordinairement inactives. ‘ 3 ¥
Le but de la respiration nasale n’est pas seulement d*hu-
mecler et d'élever la température de I'air inspiré mais en-
core de suppléer a la respiration buccale, car le \'()im-no
d’aiv aspiré par ceille derniere voie est insuffisant soit
parce que le courant d’air se ralentit au niveau du [natiai'
et de la paroi postérieure du pharynx, soit pmv'cv. qu’il <;
produit un réllexe expiraloire provoqué par l'air non 1';3—
chaullé avant la fin de I'inspiration. En effet la rvspiralidn
buecale, s'installant brusquement, provoque ])‘l;li rapi-
dement la dyspnée ; landis qu'au contraire les su.|;01< ‘];ui
respirent uniquement et ordinairement par la voie ‘I)l.]l’-
cale n'éprouvent pas d'oppression ; est-ce' par habitude ou
ulufnnulufn de sensibililé? Qnui’qn'il (‘~nl soil on rm‘-«‘».u-
nait physiquement les conséquences d’une res ire ti : dé
fectuense, i iy
~Enfin la respiration nasale remplit encore un but: elle
facilite la civeulation de la base dw crdne ; chaque inspi
ration par les fosses nasales perméables a un eﬂ\l-l (‘\"i(?l’l)'l:
leur el dépléteur en quelque sorte sur les veines (‘A(l;m(:'x'-
dales et par elles sur le sinus lullﬂ‘“”(“lldf{’.l le i]e)\'il‘
caverneux ; lorsqu’il y a obstruction’ nasale, cette ‘folnc-l-iog
cesse de s'accomplir, d’oti une série de lr(’nﬂ)]cs patholo-
gluess :

PATHOLOGIE ET SEMEIOLOGIE GENERALES
PROPHYLAXIE

Les ‘;l:\lmlu-s des cavilés naso-bucco-pharyngées recon-
naissent comme causes : a) ‘oub Slak norm;
Mol Sant vamuis o ses : alun (u)ublr*_f’e Uétat normal :
: le vie irralionnel, mauvaise hygiéne, défaut de soins
de . ot ele . 3 =23 ; ) ] B 3
] propre te, ele... 3 b) un état pathologique. Les allections
des cavilés de la face peuvent élre en ellet associées & des
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maladies générales, mais elles apparaissent surtout dansle
cours des maladies infeclieuses, dans 'enfance prinnzipale-
ment. Elles s'accompagnent, du ¢oté dupharynx, d’inflam-
mation et d’hyperplasie de 'anneau lymphatique ; dans le
nez, d’ hypérémies, d’hyperplasies, de catarrhes ou de sup-
purations, C'est surtoul Jorsqu’un traitement rationnel n'a
pas é16é institué a temps que des complications graves peu-
vent éclater.

Ce qu’il imporle précisémenb et avant tout de connailre,
ce sont les moyens prophylactiques dont nous disposons
pour éviter ces affections.

(est d’abord 'accoutwmance de nos MUGUEUSCS, dés
I'enfance, aux variations brusques de température que
nous imposent la nature ou les exigences de la vie, par
intermédiaire des vaisseaux dont la musculature produit
une vaso-censtriction ou une vaso-dilatation. Pour cela, il
faut s’habituer & dormir fenélre ouverte et modérément
couvert.

On recommandera des exercices modérés ainsi que I'hy-
drothérapie. Les bains chauds deyront étresuivis de lotions
froides.

Le cou devra étre maintenu libre, dégagé de cravates el

foulards qui-exposent aux refroidissements.

Il faut interdire lesbains de vapeur, dont P'usage pro-
longé diminue beaucoup le-tissu graisseux et augmente la
sensibilité.

Le tabae, Valeool provoguent Iirritation et diminuent la

résistance des muqueuses.

Le sunmenage. intellectuel qui prédispose aux neévroses
devra étre éviteé.

Les lavages réguliers de la bouche, surtout aprés les
repason avant de se coucher, le nettoyage pationnel des
dents éviteront la carie dentaire; lorsqu’elle existe; il faut
la traiter rapidement.

Lévacuation des fosses nasalesen comprimant les deux
narines et en soufflant est absolument irrationnelle ; c’est
en effetle meilleur moyen de chasser les séerélions et les
germes infectieux, par les trompes, dans l'oreille moyenne
ot dans les sinus de la face ; de plus on augmente 1'hype-
rémie des cornets et des catarrhes, enfin ce procédé est un
mauvais évacnateur. On ne doitsouffler que par une narine
a la fois et on augmente la vilesse du courant d’air en fer-
mant 'autre narine.
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Souvent le malade s'imagine soigner son catarrhe nasal
en renillant le matin de 'eau froide. Or si 'on examine au
microscope le mouvement des eils vibratiles de I'épithélium
pris dans le nez on le voil cesser rapidement, en'y ajoutant
de I’eau froide : celte épreuve expérimentale démontre done
(ue ce procédé est un vérilable loxique pour la muqueuse.
I faudra au contraire employer des solulions salines, pas
trop froides (23¢) et conlenant autant de sel que le liquide
sanguin (0,6 0/0).

Clest surtoul au cours des maladies qu’il ne faut pas
négliger de faire Pantisepsie de ces muqueuses, principale-
ment chez les enfants; en évilant le séjour des sécrétions
‘}fllzftln_e naso-pharynx, on fera la propi!ylnxi& de beaucoup
d’olites.

SEMEIOLOGIE
SEMEIOLOGIE DE LA CAVITE BUCCO-PHARYNGEE

Dans loules les inflammations aiguiis de la cavilé buccale
on note : : (=
12 Un cerlain empatement de la bouche, qui est touta
{fait indépendant d’une affection de I'estomac, en méme
temps que 'haleine devient félide ; ' ‘

20 Une hypersécrétion salivaire qui peut devenir ex-
trémement désagréable. Lorsque la durée de I'inflammation
se prolonge, les produits de séerétion déterminent la for-
maltion de précipités calcaires qui déposent sur les dents;
de plus la réaction alcaline de la salive constitue un trés
bon terrainpour le développement des saprophytes surtout
chez les enfants. T

3% Les allections du pharynx sont habituellement ac-
compagnées de sensaltions de sécheresse et de picotements
parfois méme de douleurs ayant un caraciére de brilure ou
de pigitre, qui peuvent s’irradier vers les oreilles ou provo-
quer de la dysphagie.

4° Assez souvent Uextinction de la voix coincide avee
des troubles pharyngés, un examen laryngoscopique per-
meltra de localiser exactement les lésions. RERE

SEMEIOLOGIE DES FOSSES NASALES

: }"ﬁ)}hgruction nasale. — L'obstruction nasale est un des
roubles les plus fréquents au cours des affections nasales et
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entraine presque foujours la sécheresse dela gorge au réveil.

A un degré plus aceentué, I'obstruction délermine la res-
piration uniquement bucecale avec tous ses inconvenients;
outre la sécheresse du pharynx elle augmente la virulence
des agents infectieux qui normalement sont chassés avec
les sécrétions. Il peuten résulter des lésions gingivales et
dentaires, phénomene trés (réquent chez les enfants ou
I'émail est trés sensible.

Il imporle aussi que les particules organiques et inorga-
niquesde Lair soient tamisées parle nez et que la muqueunse
nasale humidifielair inspiré, il est capital également que la
direction du courant inspiratoire et expiratoire dansles voies
aérienneset le poumon ne soit pas modifice. Lorsque la pre-
miére condition n’est pas réalisée ons’explique la facilité de
beaucoupde catarrhes d’origine mécaniquedu larynxetde
I'arbre bronchique ainsi que la pénétration fréquente du
bacille de la tuberculose ou d’autres microbes; si la deu-
xieme condition n’est pas remplie il en résulte:d’autres ef-
fets : diminution de la ventilalion pulmonaire avec loufes
ses conséquences : anémie par diminution de I'oxygénation
du sang, diminution de la résistance aux infections, dans
les cas plus graves enfin augmentation continue de l'air
résidual jusqu'a dilatation des poumons (emphyséme),
enfin apparition possible de hernies. La méme patho-
génie explique les déformations du thorax et eplin la
diminution d’aspirationdu sang veineux de la cavilé crd-
nienne. Celte géne circulatoire explique I'apparilion. de
troubles qui font oublier I'affection primitive : sensalion
de plénilude et de chaleur & la téle, céphalalgie parfois
treés violenle, verliges, inaplitude au travail, dépression
physique; névralgies, vérilables attaques de migraine, etc.

i.’insuffisance nasale peut devenir un danger chez les
nourrissons qui, pour satisfaire an besoin de respirer par
la bouche, refusent le sein ou lebiberon. Lorsque I'obstacle
persiste on est réduit a employer 'alimentation artificielle
avee la cuiller ou méme la sonde. Le sang est done sur-
charge d’acide carbonique, surtout pendant le sommeil, et
Je cerveau traduit cetle intoxication par des soubresauls,
des cris nocturnes et de 'incontinence d'urine par relache-
ment du sphineter. 11 est certain qu’il existe aussi, olu?'/.. les
enfants, une épilepsie rhinogene, dont la cause premiere
est cerlainement une irrigation défectueuse du cerveau et
des méninges et qui s'explique parfaitement par les eflets
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de la géne circulatoire de la base sur la région frontale du
cervean dont les affections in{lammaloires occasionnent
volonliers des troubles épilepliques.

20 Troubles sécrétoires. — Les maladies du nez se tra-
duisent par des Lroubles séerétoires de la muqueuse.

A 'élat normal le nez n'expulse pas de sécrétion, con-
trairement a l'opinion pepulaire qui eroit a une sécrétion
« normale »; mais la _muqueuse produit une frés légere
séerélion dans le but d’entretenir une certaine humidilé a
la surface et c’est tout.

Les irritalions causées par la poussiére, la fumée, ete.,
provoquent une sécrélion modérée qui se distingue des sé-
erétions morbides par sa coloration gris noirdtre due a la
présence de ces corps élrangzers.

Souvent daus lesrhinites catarrhales récentes, les malades
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mouchage, la caisse peut s'infecter, d’olt olilés moyennes
calarrhales ou purulenles.

4 Troubles oculaires. — Trés fréquents sont les troubles
oculaires. Presque toujours ¢’est I'appareil lacrymal qui est
le plus souvent atteint dans les affeclions nasales. On sait
du resle qu'on peut provoquer un larmoiement passager
par le simple altouchement de la muqueuse nasale (intro-
duction du spéeulum, cathétérisme), mais lorsqu’il y a tu-
méfaction de Uorifice du canal naso-lacrymal dans le méat
inférieur, il'y aarrét de I'excrétion lacrymale et épiphora
continu, En outre 'inflammation peut se propager par la
muqueuse du canal et délerminer une conjonclivite.

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

Cerlaines atfections oculaires, plus rares, comme liritis,
le glaucome, I'abees de Vorbite, ete., n‘onl qu'un rapport
occasionnel, avec les fosses nasales, mais Pasthénopie
dépend souvent de céphalalgie d’origine nasale,

5o Troubles de I'odorat. — Les troubles de 'odorat, bien
que moins importants, constituent une géne assez sérieuse.
Ily a anosmie mécanique dans l'obstruction totale des
fosses nasales, dans les tlumeurs et les inflammations du
méal moyen. Des écoulements provenant de la partie su-
périeure du nez conslituenl aussi un obstacle mécanique a
I'acees de lair dans la région olfactive.

L’anosmie des ozéneux provient de ce que l'aspiration de
Pair se fait par le méat inférieur qui estordinairement élargi
et quoiqu'il simprégne d’odeur fétide, il n'arrive pas jus-
qu’a la muqueuse olfactive du malade et ne peut donc pas
provoquer de sensation odoranfe. En plus il existe dans
beaucoup de cas une atrophie des cellules olfaclives; aussi
dans les cas de guérison d’czéne, la perception olfactive
ne se rélablit que si la muqueuse supérieure est restée
intacte.

Les parosmiessurviennent parfois dans les suppurations
nasales aigués, surtout dans I’influenza, dans la majorité
des cas ellesse rencontrent dans’hystérie, la neurasthénie
et autres étals psychiques.

La cacosmie subjective ne fait toujours que masquer un
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point fétide, siégeant dans le pharynx, I'épipharynx ou le
plus souvent dans les sinus et qu'on doit rechercher soi-
gneusement.

6° Troublescutanés. — Lestroublescutanés, conséeutifsaux
afTections nasales proviennent de la propagation inflamma-
loire. Chez les enfants surtout, la rhinile catarrhale aigué
s'accompagne d’une vive rougeur de la lévre supérieure
qui dans les hyperséerétions chroniques se transforme vo-
lonliers en impéligo ou eczéma. L'aspect du petit malade
est alors caractéristique : tuméfaction bouffie de la levre
supérienre et du nez, adénite sous-angulo-maxillaire.

Chezl'adzlte on observe plutdt le sycosis de la moustache
qui est occasionné par le confact permanent d- la lévre
supérieure avee les sécrélions nasales : il ne guérit qu’avee
la suppression de la cause.

7¢ Pharyngites et laryngites secondaires — Nombre
d’affections pharyngo-laryngées sont de verifables satellites
de maladies chroniques des fosses nasales. La pharyngite
calarrhale chronique n’est, dans la plupart des cas, ‘qu’un
symplome de I'hyperséerétion nasale dont I’'évacuation ré-
trozrade agit sur la paroi poslérieure du pharynx et du
voile du palais. Les expectorations matutinales et surtout
les efforts inspiratoires pourexpulser les mucosilés relévent
de I'affeclion nasale. De méme le catarrhe chronique du
larynx n'est provoqué le plus souvenl que par 'action des
mucosités sur les cordes vocales el la chule dans le larynx
des séerétions nasales purulentes. :

Cependant on peut observer des troubles vocaux d’origine
non inflammaloire, mais dus a4 'obstruction nasale débu-
tant en bas age ; il en résulte une diminution derésonnance
qui nécessite de la part des muscles du larynx de plus
arands efforts pour produire des sons plus dislinets.

EXPLORATION

1* EXAMEN DU FACIES

Il peut fournir quelques indicalions: Vexpression de la
physionomie, I'aspect des plis naso-géniens et des com-
missures labiales, I'aspect extérieur du nez, des lévres et
du cou donnent souvent d’utiles renseignements (végéla-
tions adénoides, hypertrophie des amygdales).
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2° EXAMEN DE LA BOUCHE ET DU PHARYNX

Il se pratiquera d’abord sans l'aide d’aucun instrument
et on inspeclera successivement les dents, la l:}m;:ue et le
palais. Daus la recherehe d'une affection syphilitique par
exemple, on ne devra pas négliger 'examen de la face in-
terne des joues et des [evres ainsi que celui du plancher de
la bouche.

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

. Fig. 4. — Crochel pour I'examen de la bouche. Demi-grandeur.

Apreés cetapercu 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, & bords mousses ; la résistance de
la langue esl plus facilement vaincue avec un instrument
large, recourbé a angle droit, lel que celui de Friankel, ou
mieux avee 'abaisse-langue de Tiirck que le malade peut
tenir lui-méme, si le médecin a besoin de ses deux mains.
On préyiendra les mouvements réflexes en abaissant for-
tement la langue sans toutefois pousser I'instrument jusqu’a
la base de la tangue, afin d’éviter les nausées.

3° CAVUM. — RHINOSCOPIE POSTERIEURE. TOUCHER
NASO-PHARYNGIEN

Pour Pexamen du naso-pharynx il est nécessaire d’em-
ployer une lumiére inlerposée entre I'eeil et la région a
examiner. Comme pour la rhinoscopie ]u0<té'l'i(>l1re surfout,
la vision centrale est nécessaire el on projetlera an moyen
d’un réflecteur (fig. 5) dont Porifice central sera placé
devant I'eil du médecin, les ravons d'unelampe quelconque
dans la gorge et sur un pelit miroir rhinoscopique. Comme
source lumineuse on peul utiliser la lumiére du jour pro-
jelée directement, ou mieux réfléchie par un miroir concave
fixé & une fenétre, mais il est préférable de recourir a la
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lumitre artificielle suffisamment intense. Le miroir frontal
de Clar est parfait. On prend alorsun petit miroir rhinos-
copique, et pour éviter qu’il ne soit terni par la buée on le

Fig. 5. — Réflecteur & pied.

chauffera préalablement & la flammed’nne lampe, ou on e
trempera dans une solution de lysol. Puis il sera inltroduit
dans la cavité buccale derriere la luette et placé de facon &
ce qu'un mouvement de rotation quon lui imprimera
donne |'image compldte de- l'épipharynx et des choanes
(fig. 6). On obtient le relachement du voile. du palais en
faisant respirer le malade tranquillement, la pluparl en
effel ne contractent le voile qu'en refenant la respiration.
Si cetie contraction est due i la crainte, on engagera le
!)alionl a «ronfler », ou a dire en, ou. Cependant cette
intonation d'un son nasal n'est généralement pas bien exé-
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cutée et produit alors un effet contraire : l'occlusion du
pharynx. Les instruments releveurs et abaisseurs du voile
ne doivent élre utilisés que dans des cas exceptionnels;
presque toujours on peut s'en passer.

La rhinescopie-postérieure estun art qu’on acquierl seu-
lemenl par une longue expérience et par une dexlérilé en
quelque sorte individuelle.

Il n’y a pas de spécialiste, malgré loule son habileté et
toute sa palience,qui ail loujours pu réussir la rhinoscopie
postérieure. Environ 5 0/0des malades et en parliculier les

Fig. 6, — Tmage de la rhinoscopie poslérieure.

R. Fossettes de. Rosenmiller, — c¢h, choanes, — w, bour-
rolets/de la trompe. — o0; orifice de la trompe. = f; fornix, —
s, cloison.. — u, luelte. — v, voile du‘palais. — $p, pli salpin-
go-pharyngien. — pp et pg, arc palalo-pharyngien et palatoglosse.

enfants, ne peuvent élre rhinoscopiés, mais comme chez ces
derniers il s'agit presque toujours de tumeurs de I'épipha-
rynx, le toucher naso-pharyngien compléte ce que la vue
n’a pu montrer. Chez 'adulte ce procédé doit élre parflois
employé pour fixer sur la situation des corps étrangers, de
séquestres, la consislance de tumeurs, etec...

Nous venons de voir que le toucher naso-pharyngien est
un complément utile et parfois nécessaire de I'examen vi-

EXPLORATION 29

suel, Pour le pratiquer, le médecin se place debout, der-
ridre adulte; assis, s'il s'agit au contraire d'un enfant, ce-
lui-ci est placé debout entre les jambes pendant qu’une
autre personne tienl les mains. Puis le médecin, appuyant
la téte de Ienfant contre sa poitrine, lui entr'ouyre la
houche et refoule avec 'index gauche la muqueuse de la
joue enlre les dents, ce qui empéche I'enfant de fermer la
houche el de mordre le doigt; il est inutile de protéger ce
dernier avec un doigtier queleconque. On 'introduit ensuite
rapidement en arriere sur le coté de la luette, derriere le
voile du palais qui, le plus souvent, est fortement conlrac-
{¢. Ensuite on explore l'upidt'ln(:nl. les choanes, la voute du
pharynx et ses goultiéres latérales sans s'altarder longue-
ment pour éviler de prolonger inutilement un examen deé-
sagréable. Bien entendu, 'ongle du doigt explorateur sera
courl, arrondi et la main sera préalablement antiseptisée.

4° NEZ. — RHINOSCOPIE ANTERIEURE

On emploiera toujours la lumicre réfléchie a laide de la-
quelle on éclaire d’abord le vestibule du nez gu’on examine
sans ipstrument, simplement en
soulevant le lobule. Puisoninlro-
dait le spéculum entre la eloison
et l'aile, & la partie antérieure,
pour découvrir le sinus antériear
du vestibule: ensuite on I'enfonce
plus profondémentet on I"entr’ou-
vre doucement apres Pavoir intro-
duit complétement. On ne doit ja-
mais délerminer d’hémorrhagie. 11
existe une foule de modeles de
spéculums.

Sans déplacer I'instrument, on 5~
incline la téte du malade douce- Yig8- 7. — Image rhi-
ment, en avant, en arriére, en po- “?ff”}”"f“f‘i” 1820850
o VR A 3 nasale droite,
sant la main droile sur le sommet
de la téte : de la sorte onexamine
facilement I.mtm'xmn‘ (lvs_ fosse:s' A Cometinferionrs
nasales depuis le plancher jusqu’a 3 4 meat inférieur:
la voute (fig. 7). —s, cloison.

Pour connaitre la situation,

I'insertion, la résistance ou la nature d’un corps élranger,

m. m,cornel moyen ;
— . g, méal moyen ;
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‘d’une tumeur, ele... on emploie le stylet. Le plus souvent
on devra recourber son extrémité ; en tous cas on linlro-
duira tres doucement, afin d’éviter un traumatisme ou une
fausse roule. Sile nezrenferme des sécrélions, on les enle-
vera, soit en faisant moucher le malade, soit en les déter-
geanl doucement au moyen de petits tampons d’ouate.
Quant aux crofites séches elles sont parfois lellement
adhérentes gu’en ne peut les enlever sans déterminer
d’hémorrhagie. Pour faciliter leur expulsion on peut les
recouvrir pendant. quelques heures avec des lampons
d’ouate qui provoquent une hyperséerétion de mucus na-
sal : elles se détachent alors facilement et peuvent étre ex-
trailes & la pinece; on peut également les ramollir aveec
une pommade ou de U'huile de yaseline.

5° EXPLORATION DU SINUS MAXILLAIRE

Pour connaitre le contenu du sinus maxillaire on a re-
cours & la ponction exploratrice faite avec un trocarf droit.
Aprés anesthésie du méat inférieur avec une solution de
cocaine a 20 0/0,0n dirige et on appuie la pointe du trocart
le plus’perpendiculairement possible contre l'os, directe-
ment au-dessous de Iinserlion du cornet inférieur, en re-
foulanl latéralement la cloison ¢artilagineuse, puis on
enfonce Uinstrumenten Tui faisantexécuter des mouvements
de rotation. Le plus souvent,la mancuvre est facilesi I'os
est mince; rarement il est épais, et offre plus ou moins de
résistance au point de ne pouvoir étre perforé. Dés quon
sent la pénéiration dans la cavité, on enléve le trocart et on
enfonce un peu plus profondément la canule afin de sassu-

rer si ’on n’a pas perforé la paroi externe du sinus, Puis

on adaple a'la canule une poire; munie d’un lubeet on fait
une insufflation d’air; pendant ce temps on examine le
méat moyen avec le spéculum afin de constater I'issue du
pus. Si cetle insufflation ne raméne aucune goutte de li-
quide, on remplit la poire de caoutchoue avec une solution
anliseptique chaude et on lave le sinus, le malade inclinant
Ia téte en avant-et du colé opposé. Apreés le lavage on  exa-
mine le liquide, les mucosités surnagent & la surface tandis
que le pus descend au fond.

L'examen des sinus pneumaliques peut se faire égale-
ment 2 laide de pelites lampes @ incandescence; mais les
résultats oblenus sont souvent incertains, car 'obscurité
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peut étre produite par une con[*igurnli()n. anormale ou I’ab-
sence méme de celle cavité, en particulier pour les sinus
fronlaux. D’autre parl, une cavilé a séerelion continue
peut conlenir peu de liquide et rester claire & la transsillu-

mination.

La skiascopie, si rarement qu'elle paraisse indiquée,
peut élre Lres ulile pour délerminer la présence de corps
elrangers ou pour diagnostiquer l'existence d’une sinusite ;
on ne peut conclure avee les rayons Reenlgen a la présence
de séerélions qui provoquentune obscurilé des régions pneu-
maliques, mais il est important de pouvoir conslater, sur
I'écran, si le stylet introduit dans le sinus [rontal, par
exemple, se trouve réellement dans cetle cavité ou dans
une cellule ethmoidale anlérieure.

THERAPEUTIQUE GENERALE

THERAPEUTIQUE GENERALE DES AFFECTIONS
BUCCO-PHARYNGEES

Dans le traitement des atfections bucco-pharyngées, on
pent poser comme régle générale qu'il faut enlever les sé-
crétions abondantes ou celles qui par leur stagnation en
guelque sorte, pourraient provoquer une irrilation con-
linue.

Quant & la désinfeetion, possible dans certains cas spé-
ciaux, en général elle est impraticable. Les gargarismes ne
devront contenir que des substances indifférentes et neutres
i cause des dangers de I'absorption et leur action n'a guere
pour but que Ia diminution ou la dissolution des séerétions :
les alcalins sontalors tout a fait indiqués. Contre la fétidité
et'la mauvaise haleine de la cavilé bucecale, on emploiera
surtout les substances aromaliques.

1" NETTOYAGES DE LA CAVITE BUCCO-PHARYNGEE

Pour nettoyer la bowche et le pharynax, & 'élat normal
Veau froide suffit ordinaivement ; pour les denlsil n’est pas
ufile d’employer des poudres spéciales : une brosse droite,
el non concave, molle, est suffisante. Pour enlever de
grandes quantités de mucosités on recommandera des la-
vages avee une solution salée tiede & 10/0. Conlre les 1n-
flammations légéres, on prescrira lesastringents, tels, par
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une insufflation d’air; pendant ce temps on examine le
méat moyen avec le spéculum afin de constater I'issue du
pus. Si cetle insufflation ne raméne aucune goutte de li-
quide, on remplit la poire de caoutchoue avec une solution
anliseptique chaude et on lave le sinus, le malade inclinant
Ia téte en avant-et du colé opposé. Apreés le lavage on  exa-
mine le liquide, les mucosités surnagent & la surface tandis
que le pus descend au fond.

L'examen des sinus pneumaliques peut se faire égale-
ment 2 laide de pelites lampes @ incandescence; mais les
résultats oblenus sont souvent incertains, car 'obscurité
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peut étre produite par une con[*igurnli()n. anormale ou I’ab-
sence méme de celle cavité, en particulier pour les sinus
fronlaux. D’autre parl, une cavilé a séerelion continue
peut conlenir peu de liquide et rester claire & la transsillu-

mination.

La skiascopie, si rarement qu'elle paraisse indiquée,
peut élre Lres ulile pour délerminer la présence de corps
elrangers ou pour diagnostiquer l'existence d’une sinusite ;
on ne peut conclure avee les rayons Reenlgen a la présence
de séerélions qui provoquentune obscurilé des régions pneu-
maliques, mais il est important de pouvoir conslater, sur
I'écran, si le stylet introduit dans le sinus [rontal, par
exemple, se trouve réellement dans cetle cavité ou dans
une cellule ethmoidale anlérieure.

THERAPEUTIQUE GENERALE

THERAPEUTIQUE GENERALE DES AFFECTIONS
BUCCO-PHARYNGEES

Dans le traitement des atfections bucco-pharyngées, on
pent poser comme régle générale qu'il faut enlever les sé-
crétions abondantes ou celles qui par leur stagnation en
guelque sorte, pourraient provoquer une irrilation con-
linue.

Quant & la désinfeetion, possible dans certains cas spé-
ciaux, en général elle est impraticable. Les gargarismes ne
devront contenir que des substances indifférentes et neutres
i cause des dangers de I'absorption et leur action n'a guere
pour but que Ia diminution ou la dissolution des séerétions :
les alcalins sontalors tout a fait indiqués. Contre la fétidité
et'la mauvaise haleine de la cavilé bucecale, on emploiera
surtout les substances aromaliques.

1" NETTOYAGES DE LA CAVITE BUCCO-PHARYNGEE

Pour nettoyer la bowche et le pharynax, & 'élat normal
Veau froide suffit ordinaivement ; pour les denlsil n’est pas
ufile d’employer des poudres spéciales : une brosse droite,
el non concave, molle, est suffisante. Pour enlever de
grandes quantités de mucosités on recommandera des la-
vages avee une solution salée tiede & 10/0. Conlre les 1n-
flammations légéres, on prescrira lesastringents, tels, par
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exemple, qu’une solution chaude d'alun & 1 0/0 additionnée
d’un peu de sel.

Pour lavages de la bouche, on se servira de la solution
suivante :

Temnture de myrrhe. , . o) an
— de ratanhia s . . o L L) 15 grammes,
Huile de menthe pn)i\‘l""\.‘ >, U S T I'V goultes.

[Ine demi-cuiller & cafédans unquart de lilred’eau froide.
On peut également employer celle mixture, pure, pour ba-
digeonner les gencives.

2. — CALMANTS ET DERIVATIFS

On calme les inflarnmations intenses du pharyne avee
des gargarismes chauds, en particulier avec des infusions
de camomille ou de sauge. On se gardera bien de recom-
mander I'usage de la glace ou de gargarismes glacés ; I'a-
némie momentanée provoquée par le froid est suivie d’une
hypérémie trés violente landis que I'action de la chaleur
produit une hypérémie passive continuelle, et une déri-
vation sanguine plus rapide dans les régions enflammées.

Comme dérivatils extérienrs, il faut prescrire des enve-
loppements humides et chauds du cou ; dans les amygda-
lites, on recommandera que le pansement recouvre bien
Uangle du maxillaire et non pas le cou seulement (fig. 8).

3. — TRAITEMENT DE L’ETAT GENERAL

Dans toute inflammation aigué de la mugueuse des voies
aériennes supérienres, on devra surveiller 'état du tube di-
gestif, et, en cas d’embarras gastrique, prescrire dés le dé-
but, des purgatifs légers. On recommaniera en oulre le

- séjour dans une atmosphére dépourvue de poussiére, pas
trop chaude, ni trop séche. De méme pour les cures d’air,
on devra choisir desplages plutotdouces et desclimats mon-
tagneux, humides.

[Vinterdiction du tabac est absolument mécessaire; sur-
tout I'usage du tabaca priser.

4. —PANSEMENTS DE LA CAVITE BUCCO=PHARYNGEE

Le pansement des plaies de la cavilé bucco-pharyn-
gienne se fera avec la poudre ou la gaze iodoformée qui
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sont les meilleurs désinfectants des muqueuses. Dans les
traumalismes opératoires ou accidentels, au niveau des lissus
cellulaires laches, comme celui de la muqueuse jugale par
exemple, on devra pratiquer un tamponnement ]'iofu' éviler
des décollements et des fusées purulentes. (Afin de masquer

8, — Enveloppement humide et chaud du cou ef de
I'angle maxillaire.,

le gol désagréable de iodoforme dans la bouche, on con-
seillera ‘d(\.s gargarismes [réquents avec une solution d’es-
sence d’aspérule).

THERAPEUTIQUE GENERALE DES AFFECTIONS NASALES

1° NETTOYAGE DES FOSSES NASALES

Une des prineipales indications dans le (raitement des
:lﬂlr‘clmnsnzlsz:(l(‘.\' est de fuciliter I'écoulement des sécrétions.
Méme sans viser la guérison qui, dans certains cas graves,
ne peut étre obtenue qu'au prix de larges interventions, on
doit chercher & débarrasser les fosses nasales de leurs pro-

Grosswarp. — Atl.-Man. des Maladies de la bouche. 3
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duits de sécrélions, afin d'éviter leur chute dans les voies
aoriennes el par conséquent I'infection de ces derniéres.

On pourra avoir recours aux divers procédés suivanis :

a. Expiration forcée. — En se mouchant fréquemment,
alternativement par chaque narine, on chassera les muco-
sités qui obstruent Jos fosses nasales. Ce procédé esl a re-
commander surtoul chez les enfants.

b. Bain nasal. — Le lavage avec la solulion salée physio-
logique titde & 2390 (. suffira.

S les séerétions sont trop épaisses on emploiera la solu-
fion suivante

Chlorure de sodium.
Carbonale de soude.
Biborate de soude

Une demi-cuiller-a café dans un quart de litre d’eau.
Griinwald proserit 'usage du lavage qu’il trouve dan-
gereux, car les sécrélions peu\'ent. étre entrainées dans
les sinus et dans loreille. Tout au plus, pourra-t-on verser
dans le nez les liquides avec une cuiller. Il est préférable
de renifler la solution versée danslecrenx de la main ; de
la sorfe, elle alteint le méat moyen puisque le liquide reni-
flé suil la voie de Pair inspiré et d’aulre part le liquide
pénélre sans pression dangereuse. La meilleure preuve en
est fournie par 'apparilion de céphalée quand le malade
a reniflé fort, ce dont il doit élre prévenu. Bien enlendu le
contenu des [osses nasales aura €lé évacué par une expira-
tion forcée avant de respirer le liquide.

Dans le but de ramollir les croites résislantes ou pour
{luidifier les sécrétions, on recommandera avec avantage
d’aspirer une faible quantité d’une solution a 10 0/0
d’ichthyol dans la vaseline liquide. Cette solution peurra
aussi étre employée pour le badigeonnage du pharynx en
cas de formation de crotites.

2. — CAUTERISATIONS

Elles tronvent leur indication la plus nelte et la plus
fréquente dans I'gbstruction nasale. On peut les pratiquer :
avec des causliques chimiques, soit avee le galvanocautere.

a. — Caustiques chimiques. — L'acide trichloracetique
est un agent des plus efficaces et qui ne nécessite l'usage
d’aucun instrument spécial. Apres cocainisalion on trempe
simplement la pointe d'un stylet nasal dans l'avide eristal-
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lis¢ ou liquide, et on porte le cristal ou la goutte sur le poinl
a caulériser. Aussitat aprés, on enléve I'exces de liguide a
|'aide d'un porte-coton.

0. — Galvanocaustie. — 8%l faul pratiquer une destruc-
tion plus élendue de la muqueuse, on emploiera la galva-
nocaustie. 4

Tandis que pour des lésions desiruclives, il est plutot
indiqué de cautériser en surface, dans les obslructions
nasales par rhinite hypertrophique, il faut agir en profon-
deur. On pique, avec la pointe du cautére incandescent, la
téle du cornet inférieur, par exemple, et on I'enfonce dans
le Iijsn spongieux, en suivant l'os en arriére le plus loin
possible, el aussi loin qu'il est nécessaire, puis on la retire
doucement encore rouge. Ce procédé est préférable aux
cautérisalions en sillon qui sont beaucoup recommandées.
Les avantages sont d’atteindre réellement la partie la plus
liypertrophiée, 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 101'squ'(.-llr_"
se détache, d’agir presque sans douleur, enfin de ne pas
déterminer de synéchies enire la surface opératoire et la
cloison qui est légérement atleinie par le rayonnement
calorique dans les caulérisations en surface. :

Chaque caulérisation du nez doit étre suivie d'un exa-
men quelques jours aprés; si elle a délerminé la produc-
Llion de crotites, onles enlévera avec une pommade.

3. — ELECTROLYSE

L’électrolyse est indiquée principalement pour détruire
des tumeurs malignessaignant facilementetabondamment,
On enfoace une aiguille double, fine, en platine et on fait
passer lentement et progressivement, un courant de 20 a
30 milliamperes, on peut agir pendant unedurée de 3 a
20 minutes. L 7

4, — TAMPONNEMENT

Il est indiqué dans le but d’arréler les hémorragies spon-
tanées ou opératoires. Les hémorragies spuuiaiu‘os, qui
reconnaissent presque loujours comme cause une lésion
siégeant au niveau de la parlie la plus antérieure dela cloi-
son, s'arrélent souvent d'elles-mémes, en recommandant
au malade le calme le plus absolu, la téle élant légerement
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inclinée en avant defacon quele sang puisse s’(}m‘)ule_r sans
que la respiration nasale soit entravée. Ce dernier point est
important puisque la respiralion nasale a une action dé-
plétive sur les vaisseaux de la téte. ) :

Si ce moyen simple ne sulfisait pas,on peut (aire renifler
du-jus de citron, placer un linge lm!nnle etwfroul Hllll ld‘
nugue, oU aspirer une prise de sel. En cas d’échee, p acer
dans la partie antérieure de la fosse nasale un lampon
imbibé d'eau oxygénée médicinale, d'une solution d’anti-
pyrinea parties égales, ou d’advénaline a 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 & la partie antérieure
des fosses nasales, il'n’y a donc rien de plus absurde que
de faire le tarcponnement de la cayité nasale et du cavum
avee la sonde de Belloc. Aprés avoir netloye rapidement la
fosse nasale qui saigne, on verra le plus soavent le sang
provenir de la partie antéro-inférieure de la cloison et I'on
pourra lenler d'arréler I'hémorrhagie en comprimant le
point hémorrhagipare pendant quelques minules, avec un
pelit tampon d'ouate hydrophile trempeé dans une solufion
fraiche d’eau oxygénée ; on peut méme laisser ce tampon
en place pendant 24 heures. ;

Lorsque le siege-de ’hémorrbagie est plus pmfond. on
nppliquvm le méme traitement, si |""f"']’|"" mais en enfon-
cant une meehe de gaze plus profondément. n
" Lentassement d’une méche en avant du point qur saigne
est inulile et méme nuisible en raison de I'obslruction na-
sale qui en résulte. -

Les hémorrhagies opératoiress’arrétent en généralspon-
tanément si la plaie est bien réguliere, dépourvue de lam-
beaux flottants et si la vespiration nasale est hbre.'l,orsqnm
dans le cours ’ane intervention on se trouve géné par le
sang, on emploie momentanément un tampon l]‘l":illf OXYy-
aénbe, eb on peut conlinuer l'opération lorsque I’hémor-
rhagie est presque arrétée. Mais le meilleur moyen pour
éviter: les hémorrhagies post-opéraloires et relardees, ("est
d’opérer proprement et radicalement, en toul casjusqu au
rétablissement de la respiration nasale. Des hémorrhagies
trés ahondantes, celles qui sont conséculives par exeu‘lple i
I'ablation des polypes, sarrétent presque instantanément
dés quela circulationde lair est rétablie. .

Dans ces cas, le tamponnement est a rejeter pour deux
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raisons : 121l existe presque loujours des suppurations qui
infecteront la plaie ; 2° ces suppurations peuvenl étre un
danger vilal par la rétention gu’elles provoquent derritre
le tampon.

5. — OPERATIONS

Pour l'ablation des tumeurs des fosses nasales, on peut
se servir soil d'anses froides, soil d’anses galvanocaustiques.

L'anse froide sera faite avec un fil souple et mince, en
acier ne 6, les anses chaudes ou galvaniques avee des filsen
platine, ou en acier n® 8 ou 9. Les tubes des anses froides
doivent étre ouverls jusqu'a leur extrémité, sans cloison
interposée & leur exirémité, de maniére a pouvoir altirer
I'anse entiere dans le tube et traverser la tumeur fout en-
tiére.

Pour extirper les tumeurs molles a pédicule difficilement
aceessible, se-dérobant facilement @ T'anse, on emploiera
des pinces ; cependant on rejettera le procédé barbare et
aveugle, en usage aulrefois, consistant dans 'introduction
d’une pince a pansemenls, saisissant tout au hasard,
introdnite sans leconlrdle de la vae. Au conltraire, en s'éclai-
rant avec le miroir, on introduira des pinces solides qui
ne seclionnent pas les parties molles, mais les pincent et on
procédera ensuite par arrachement ou par torsion. Ce pro-
cédé est préférable a la section parce que dans les cas dejpo-
lypes, par exemple, on ne prévient la récidive qu’en extir-
pant radicalement le périoslie ou méme la surface osseuse
d’implantation.

Toules ces pinces penvent servir & 'ablation des surlaces
osseuses malades, ou constitvant un obstacle a la respi-
ration.

Des ciseaux de forme appropriée (fig. 9) servent égale-
ment, toujours sous le controle de la vue, a sectionner les
synéchies ou a enlever des lambeaux flottants de mu-
(lll(’llﬁ(‘.

Nous représentons iei une opération typique, destinée a
donner du jour dans les fosses nasales; el & rendre les sinus
accessibles ; nous voulons parler de la résection du cornet
moyen et en particulier de son extrémité anterieure (fig. 10
et 11 fo

(Sur les figures 10 et 11, les instruments sont placés trop
horizontalement, en réalilé la configuration du nez em-
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péche naturellement une telle direction, 'instrument doit
atre introduit et disposé de bas en haut.

S e N [

Fig. 9. — Ciseaux pour sectionner les synéchies
ou enlever des lambeaux de mugqueuses,

On ferme les branches de la pince qui embrassent la base
de la téle du cornet, puis on tord Uinstrument dans le sens
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de son axe, et on enléve le fragment avec l'anse [roide ou
chaude,

Fig. 10. — Résection du cornet moyen.
I’usage de la curette (fig. 12)est indiqué : dans le grat=
lage des granulations, des fongosilés, I'ablation de surfaces

0sseuses malades, ou de tumeurs situées dans des anfrac-
tuosites ]n'ul‘.‘unlc.s"

La plupart des interventions sur les fosses nasales peu-

Fig. 11, — Résection du cornet moyen.

ven! éire pratiquées par les voies naturelles ; mais pour les
tumeurs malignes, la tuberculose, etc., on risque par-
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fois, et méme presque loujours, d'opérer incomplétement,
car ordinairement la tumeur s’étend bien au dela du rayon
visuel. Dansce 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-

pique de I'os nasal, de Langenbeck ; il sera rarement in-
diqué de rabattre la face d'aprés le procédé de Bardenheuer.

On terminantlon peut poser comme régles générales dans
les opérations nasales :

A. —Que le but de ces opérations doit étre :

{° De supprimer les obstacles & la respiration.

90 De rétablir le libre écoulement des sécrétions.

3¢ De découvrir les orifices des sinus malades.

4o De supprimer les lésions secondaires qui pourraient
conlinuer & enlretenir Paffection nasale méme aprés sup-
pression de la cause.

50 De détruire les tumeurs malignes.
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3. — Pour atteindre ce but et éviler des aceidents opé-
ratoiresil fant :

{. Intervenir rapidement et toujours le plus rapidement
'}'.'!S'\“Ili‘.

2. Rélablir la perméabilité de la fosse nasale, en une
séanece.

3. (Oblenir des surfaces de section neltes, sans débris de
lambeaux flottants.

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

Pour les opérationspar voie endo-nasale, la narcose n’est
cuére nécessaire que chez les enfants seulement.

PATHOLOGIE ET THERAPEUTIQUE SPECIALES

La cavilé bucco-pharyngienne et les fosses nasales sont
des régions trés exposées aux influences exlérieures ; elles
constituent en effet un lieu de passage pour les aliments de
nulrition el air respiraloire. Ce double but explique faci-
lement le nombre des affections, les unes traumatiques, les
aulres inflammaltoires qui peuvents'y développer.

Ces maladies primilives ou secondaires peuvent & leur
tour étre une porte d’entrée dans I'organisme pour les in-
fections générales.

MALADIES AIGUES
[. — FORMES IDIOPATHIQUES

A. — FORMES SUPERFICIELLES

Le CATARRHE en est la traduction la plus fréquente. An
point de vue étiologique, le catarrhe aigu, dans la cavilé
bueco-pharyngée, est presque loujours un symptome con-
comitant d’inflammations voisines ou il résulte d'une
irrilation directe produite par certains aliments, des soins
dentaires, un abus de.tabae, ete. Au contraire l'inflamma-
tion simple du pharynx, de méme que le coryza aigu, qui
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sonfsouvent associés, sontsurtout occasionnés par le refroi-
dissement, 'infection.

Ossscrivement lessnuqueuses sont plusou moins rouges,
la muqueuse buccale est souvent légérement dépolie par la
tuméfaction de I'épithélium ; dansle nez, I'inflammation
se caractérise par une hypérémie souvent considérable du
tissu érectile. Dans la houche, I'épithélium étant plus irrité
par les mouvements de mastication et les aliments, il en
résulte parfois des érosions superficielles (planche 1II,
fig. 1).

La sécrétion est| 'd’abord diminuée et provogue une sen-
salion de sécheresse, qui se lrouve encore augmentée par
Phypérémie et la chaleur de la muqueuse. Il en résulte :
dans la bouche, la sensation d’un gotit pateux; dans le
pharynx, une violente sensation de soif. Plus tard, la sé-
crélion augmente et se traduit: dans la bouche, par de la
salivation 5 dans le nez, parun écoulement en quantité plus
abondante. La sécrélion nasale est d'abord aqueuse, les
glandes séreuses de la région olfactive entrant les premiéres
en action, tandis que les glandes muqueuses des cornels
comprimées par le tissu éreclile hypérémié n’entrenten jeu
(jue plus tard ; puisla séerétion devient visqueuse, épaisse
et souvent purulente. Si les mucosités renferment des
masses épaisses et surtout purulentes, ce fait indique la
participation des sinus; ¢'est [a du reste, le plus souvent,
la cause des céphalalgies trés violentes que 'on observe et
qui sont dues @ la compression des terminaisons nerveuses
par les muquenses tuméfiées; la douleur se trouve encore
acerue lorsqu’il y a rétention de sécrétion derriére les ré-
gions tuméliées,

Les téguments de la lévre supérieure sontsouvent irrités,
surtout chez les enfants; la muqueuse labiale est séche,
rotie, fendillée. La conjonctive participe également & I'in-
flammation, qu’elle soit irritée ou bien mécaniquement par
I'arrét des larmes, ou par I'infection.

La durée des inflammations aiguis naso-bueco-pharyn-
gées estide huit jours au plus,s'il ne survient pas de com-
plications dues & un mauvais élat général anlérieur, ou a
un traitement trop intensif. On voit alors la salivation ces-
ser, la.donleur pharyngée disparaitre, la respiralion nasale
se rétablir, lessécrélions devenirintermitlentes et muquet -
ses pour cesser complélement. Parfois il peut subsister
une sinusite qui se reconnait a la persistance de la douleur
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el a I'hyperséerélion; le f]in.;_gm;;stic est d’autant plus facile
que les symptdmes sont untlaléraux, ; -

Le traitement comporte la suppression nnmn(lmle“dc
{ous les irritants, tels quele labac, I'alcool; une diéte
léeore, des sudations, des [)lll'g{.ﬂ]'r,\', le séjour dans ume
pitee a température égale et modeéree, sans poussiere.

Dans P'angine les gargarismes tiédes avec une solution
d’alun sont particulierement indiqués. Conlre le cozyza On
fora renifler des solutions salées; chez ]95" l‘llréllllﬁ on appli-
quera de la vaseline lu)mqu{-n"sm" la It"\'l.‘l."‘ supérieure et
chez le nourrisson, il faudra prévoir les (1ll.lICll“.l!i de'l ali-
mentalion. En cas de céphalalgie, application de vessies de
clace. } ; _
~ Lorsque le coryza est Lrés \"mlo.nl faire prendre (‘luu.\: ou
(rois fois parjourun gramme d’antipyrine. I)Dl]l‘l}llllllllll(‘l' les
phénomenes infectieux généraux et calmer lil't'f‘pllillillglf’.
Lorsque les troubles locaux sonl trés aceentues, (‘h)‘.\'_ badi-
geonnages du méat moyen avec une .Solllll.()l) faible de
cocaine permellent, par suitede la rétraction (lll'COI'l)(El‘.
I'expulsion des séerétions et un écoulement plus régulier.

Quanl & la sinusile, elle n’exige de somspm_'!lcul_lcrs que
lorsqu’elle persiste |»ln§im!rs semaines el 'sgl e.\'lsle' di:s
symptomes graves; ordinairement, gllu guérit spontane-
ment, Rafement les catarrhes ordinaires se compliquent de
troubles sérieux du eoté de Voreille moyenne; (Izlnﬁ‘.lu
oénéralité des cas on n’observe seulement qu'une léegere
hypérémie. - ' S 1

Formes cliniques. — L mﬂ:‘-umna!um stpe |lc‘lt:‘ e de la
mugquense peuat aboutir i la Iunusmup .d ull'-era.tnuns,j l‘:'»rl‘si
qu'il exisle certaines circonstances éliologiques spéciales
ou certaines condilions locales particuliéres.

Par exemple chez les nourrissons on peut observer une
ulcération du frein & la suite du froltement de la
lanzue contre les incisives en voie d’évolution; chez les
enfants plus Agés et atleinls de cogueluche, l'ulcém.tum est
due au froltement de la langue au moment des quintes de
tonx. Signalons encore de petites ulcérations des bords de
la lanzue, trés douloureuses et parfois meéconnues, accom-
pagnant des catarrhes buccaux lres \"n‘»lnnls el dont hi
point de départ est le rhinopharynx. Chez le’s ijlmiw:.s
chlorotiques on a pu observer de sellll)};ll)les ul«‘m‘ul‘mn_s a
évolution périodique et qu’on a nommeées « aphtes chroni-
ques récidivanlis ».
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La stomatite mercurielle quiest un catarrhe bue-
cal & un stade plus avancé, peul étre accompagnée d’uleé-
ralions souvent trés profondes, méme gangréneuses (plan-
che I11, fig. 2), mais qui n'ont rien de spécifique en elles-
mémes. Lasalivation accompagne le calarrhe, mais ne le
précéde pas comme on le croyait autrelois.

L' « ulcération bénigne pharyngienne » est
une forme particuliére d’ulcération se produisant presque
toujours sur le pilier antérieur, au-dessus de I'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 ulcéralion ne reconnail pas comme cause
occasionnelle, comme les aphtes de Beduar, un trauma-
tisme’; ainsi par exemple, pour ces derniers, le netloyage
de la bouche du nourrisson avec un linge irrite la muqueuse
tendue par-dessus les apophyses ptérygoides (planche X1V,
fig: 2).

“Llaspect de toutes ces ulcérations, en général, semodi-
fie par suite de "humectation continuelle: en effet quelle
que soit leur cause, elles se recouvrent de dépots fibrineux
qui permettent rarement de voir une surface nellement
ulcérée ; au-dessous I'épithélinm se régénére. Sur les bords
de la langue et au niveau du frein seulement, le fond de
I'ulcération est continuellement dénudé par les trauma-
{ismes continus.

Le trailement de ces ulcérations varie suivant la cause.
Il consisle a émousser les bords tranchants des ineisives, a
supprimer le nelloyage de la honche avec des linges, aalte-
nuer les quintes de coqueluche. Pour calmer la douleur pro-
voquee par les ulcérations, il faudra les toucher avec le
crayon de nitrate d’argenl et recommander les gargarismes
astringenls. Dans la stomatite mercurielle, supprimer mo-
mentanément le mercure ; gargarismes avec une solution
de chlorate de polasse a 1 0/0; insuffler de la poudre d'io-
doforme sur les ulcérations profondes; si Pinfiltration des
gencives est considérable, badigeonnages quotidiens avee
une solution de nitrate d’argent a 4 0/0.

l.es aphtes s’observent dans enfance, ils sont carac-
térisés par un dépot fibrineux remplacant I'épithélium dis-
paru, tandis que la sous-muqueuse est légerement infil-
trée. Objectivement, ils se traduisent par des dépols blane-
Jaundlre, entourés d'un liseré inflammatoire et dont la di-
mension varie d’une téte d'épingle & une lentille (pl. V

)
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fiz. 2); l'enduit se détache lentement, de lel‘le sorte que les
hords sont eicatrisés avant qu’il soit (Ml.uchc slll cun‘trc'. Les
aphtes peuvent s’accompagner de ph(‘*m‘um-lms généraux
selon la eravilté du cas; ils sont, en général, de moyenne
intensité surtout an début: quant aux troubles subjectils,
salivation et douleurs, ils se rencontrent surtout chez les
débilites el dans les maladies infeclieuses. ;

La guérison survient spontanément avee quglqucs soins
de 1a bouche, on pourra la haler avee desalcalins c‘hv'/, les
enfants : lavages boriquésou borates ; chez les nourrissons :
hadigeonnages avec le collutoire :

Biborale desoude . . . . . . . 5 ar.
Sirop de fleurs de rheeados . . . . 1060 gr.

B. — INFLAMMATIONS EXSUDATIVES

Elles se caractérisent anatomiquement par des lésions
des couches plus profondes de la mugueuse.

1. — Infection gonococcigue.

La forme la plus rare et la plus spéciale est l"i:l/"c'c,‘.lll_;‘;:
gonococcigue des pelits enlants sous la muqueuse se
forme un exsndat purulent qui la s()ulve\'::vl atleint sa sur-
face. On apergoit done d’abord des dépots blane jaunatres
dont I'évolution aboulit & la formation de membranes; a
leur chule; il reste unesurface jaunatre également, puis
rouge, légérement surélevée, se recouvrant rapidement
d'v"|l)iiln"|ium. Ces |ésions, généralement bénignes, apparais-
sent sur le voile du palais, entre les deux poinls de loca-
lisation des aphtes:de Beduar, puis: sur les, parfies ante-
rieures de la langue sans en atteindre le bord. Le diagnostic
est assez facile, car oulre ces localisations, on conslate la
présence de la blennorrhagie chez la mére. Un traitement
spécial n'est pas nécessaire.

2. — Angine fibrineuse bénigne.

On peut observer parfois une autre variete d'in ﬂ;lun'natlo'n
caractérisée par une exsudation fll)rxncuiv, e;_;alcx_nrml. bt:-
nigne, apparaissant sur les amygdales, c'estV'angine fibri-
neuse bénigne (pl. VIII, fig. 2).
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3. — Angine diphtérique.

Salocalisalion Alasurface desamygdales la fait dislingner
de 'angine diphtérique qui débute souvent par les amyg-
dales, mais dont les fausses membranes peuvent envahir
toules les régions du pharynx (pl. VIII, fig. 3). Les fausses
membranes épaisses et surélevées, blanchalres, brillantes,
ne peuvent ¢ire enlevées sans délerminer un suintement
sanguin, car Fexsudatse fait dans la sous-muqueuse ; apres
leur chule spontanée, il resle une surface saignanle qui se
cicalrise rapidement.

Il est tres rare, et d’ailleurs ces cas sont presque toujours
mortels, que I'inflammation gagne ‘en profondeur et dé-
termine la gangréve. Chez l'adulte, I'affeclion est le plus
souvent localisée au pharyux buccal, tandis que chez I'en-
fant, elle atteint, outre le larynx, I’épipharynx et les fosses
nasales.

[’examen de I'épipharynx étant presque impossible; son
envahissement se reconnaitra a I'existence d’un nasille-
ment, d'un ronflement inlense et a une paralysie précoce
du voile du palais ; le nez est rempli de fausses membranes
épaisses, blanc jaundtres, et daus les cas rares out Finfection
a 6té primilive, on peut conslater, & I'enirée des fosses na-
sales, la présence de fausses membranes entouréees d’une
zone inflammaloire (pl. XXX, fig. 4). Parfois la diphlérie
peut etre touf a fait circonscrile, déterminant quelques
rares troubles généraux et caractérisée par une rhinile
fibrineuse. La maladie dans ces cas est probablement occa-
sionnée par une infection locale, conséculive & un travma-
tisme : érosion de la muqueuse nasale avec les doigts, con-
tagion par-le mouchoir.

Les symptomes cardinaux sont lantdt ceux d’une infec-
tion générale grave: fievre conlinue, élevée, dépression
violente, céphalalgie, troubles cardiaques; tanlot ce sont
les troubles locaux qui 'emportenten inlensité : dysphagie,
mal de gorge, obsiruction nasale.

Le tableau clinique de la maladie peut étre modifié par
I'apparition de eomplications fréquentes : otite, adénite
parfois suppurée, bronchite, pneumonie, néphrite qui peut
étre hémorrhagique, éruptions eutanées, érythémateunse,
impétigineuse et papuleuse, enfin la diphlérie cutanée.

Le terminaison est variable. Tantot la guérison se pro-
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duit spontanément; tantol la marche est lenle avee des
rechutes surtout dans la diphlérie nasale. Enfin on peut
observer des infections graves avec collapsus cardiaque
rapide, ou des accidents locaux vxlrémemgn_l graves.

[ e traitement doil s'efforcer d’arréter I'infection le plus
I'il[li(lt"ll|«‘llt [u’»ssiblt', car les cas ]u}nin_s au ’débul peuvent
devenir dans la suite extrémement sérieux. On fera done la
serothérapie précoce et on conseillera, en outre, des garga-
rismes chands, des lavages du nez avee de I'eau de chaux
tiede & 1 0/0. Les narines et les lévres seront enduiles de
pmnnmdc; on fera des enveloppemenls lmmid(.:s du cou L_'l
on preserira des purgatils. Le cceur sera surveillé attenti-
tivement; toule fatigue précoce sera évitée et on défendra
au malade de se lever trop Lot. :

On ne doit pas considérer la maladie comme terminée,
lorsque la température est revenue a la normale, et lorsque
les phénomenes pharyngés ont disparu, car ¢'est surtoul
dans la convalescence que surviennent les paralysies gra-
ves, qui atleignentle plus souvent le voile du palais (régur-
silations par le nez), puis le larynx el I'wsophage (paraly-
sie des cordes vocales, parfois paralysie compléte de la dé-
clutition), ou encore I'ceil (paralysie de ’accommodalion et
strabisme), La paralysie peat aussi atteindre le diaphra-
ame et les membres, mais elle est p.‘n'li(-ulii‘x‘mn(,*nl grave
lorsqu'elle gagne le cceur. Lesnerfs sensilils peuvent egale-
ment &lre frappés, en particulier la paralysie du nerl la-
ryngé supérieur est trés grave, car Fanesthésie du larynx
cesse de le défendre contre 'introduction de parcelles ali-
mentaires et il en peut résulter une pneumonie. Dans cer-
tains cas 'alimentation par lasonde peut devenir nécessaire
pendant quelques semaines. Le repos absolu (décubitus
dorsal) doit élre conseillé, les injeclions sous-culanées de
sulfate de strychnine (jusqu’a 0,005, denx a trois fois par
jour) hitent la guérison des paralysies. Dans tous les cas
on préviendra l'atrophie musculaire par la faradisalion,

C. — FORMES INTERSTITIELLES

On doit distinguer deux formes au point de vue clinique
et anatomique : I'érysipele et le phlegmon, bien qu'au
point de vue étiologigue, elles soient dues au méme bacille,
le plus souvent le streplocoque.
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Erysipele.

I érysipele se développe dans la muqueuse el la partie
superficielle de la sous-muqueuse. 11 est caractérisé par une
rougeur bien circonscrile et une tuméfaction intense et ré-
nitente; parfois la mugueuse est soulevée par des bulles,
mais 'exsudat reste toujours séreux. La fievre est inter-
miltente, correspond a extension du processus inflamma-
{oive dont Ta marche n'est pas lente et progressive, mais se
fail successivement. L'érysipéle réapparait souvent chez le
méme sujet, tant que les conditions étiologiques de infec-
tion persistent. 1l débute au nivean de petites ulcérations,
de préférence au yoisinage du vestibule des fosses nasales,
puis sur les amygdales on les piliers, plus rarement sur la
mu(ueuse des I&vres ou de la bouche.

En général le siege de prédilection de I'érysipele est le
tézument cutané plutot que la muqueuse et dix fois sur
cent. il s'étend sur le nez, les léyres et la face avant de ga-
gner les fosses nasales. 1l n’y rencontre pas en effet un ter-
rain propice, en raison de I'adhérence de la mugueuse au
périoste ou a la sous-muqueuse. Du reste dans les fosses
nasales, l'érysipele n'est pas tres facile & reconnaitre; la
tumefaction de la muqueuse des cornels ressemble a une
inflammation catarrhale et c’est seulement sur la cloison
que I'on peut constaler la tumeélaction élastique rouge, bril-
lanle qui peut aller jusqu’a la formation de phlyetenes. 1l
en est de méme pour le naso-pharynx ol I'érysipele peut
paraitre primitif, alors qu’en réalité son point de départ
siége & I'entrée des fosses nasales. =

L érysipéle donne aux muqueuses unec lorationrouge in-
tense, terne parsuite de'la forte tension des lissus, la limite
entre les parties saines et malades gélant trés marquée (pi.
IX, fig. 2). Certaines parties molles (luette) sont tres forte-
ment gonflées par I'edéme qui peul provoquer des troubles
de la déglutition et de la respiration, méme Sans partici-
pation du larynx. Dans!’épipharynx, I’érysipele, qui n'exisle
pas sans l'envahissement du voile du palais, est d’un dia-
gnoslic difficile.

Les phénoménes généraux sont au débult trés violents et
trés brasques ; le délire et une grande prostration ne sont
;pasrares. Ces troubles apparaissentet disparaissent selon les
oscillations de la température. Lorsquel'affection a terminé
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<a marche exlensive, & cesphénomenes succede un bien-élre
relalif méme avant la ferminaison des lésions locales.

érysipele peut déterminer des complications graves du
eolé du cceur au niveau de lendocarde et du péricarde.
Ouand il gagne le larynx, il peut en résulter des accés de
suffocation et une dyspnée grave. Il peut enfin se propager
aux meéninges par voie lymphatique el déterminer une mé-
ningite moi telle & évolution latente. L’érysipéle laisse par-
fois & sa suife des sinusites de la face.

Le traitement est expectatil ; les [orces du malade seront
soulenues par Ualimentation ; le myocarde surveillé. Enfin,
apres la guérison, on recherchera la cause pour lasupprimer
ef éviler les récidives.

Phlegmon

Si les couches |;|'nl’m'uh-.~ de la sous-muqueuse el le lissu
conjonetif intermuseulaire sont envahis par l'inflammalion,
il'en résulle une infiliration micro-cellullaire abondante qui
se lermine par suppuralion, et produit un phlegmon. Ce-
lui-ci détermine parfois des cedémes de voisinage dans les
r-"giuus 4 tissu cellulaire liche ou l«_)rsqu'il v a une com-
}‘l'nNSllHl veineuse.,

[a fievre est celle du type rémittent, de toute suppuration
ellene descend qu'apres 'évacuation spontanée on provoquée’a
du pus. Les symptomes généraux (étal infectienx, troubles
cardiaques) ne se déclarent que peu & peu pour atleindre
une cerfaine intensilé, tandis que les symptomes locaux,
battements douloureux et sensation detension, apparaissent
rapidement., Dans les cas légers ces symplomes augmentent
rapidement tandisque dans lescas gravesilssontsouvent dis-
simulés par 'abatlement général. Une virulence exception-
nelle de I'infection avec infiliration profonde et compres-
sion” des-merfs et des vaisseaux du cou. peut provoguer
Palfection grave connuesous le nom de phlegmon infectieux
aigu, qui peut se terminer lrés rapidement par la mort.

I/aspect général des phlegmons varie beaucoup suivant
leur localisation. '

Le phlegmon des fosses nasales, qui [rés rarement débute
«l.uns les glandes sébacées des vibrisses, peut s'étendre a la
lovre supérieure et a la face dorsale du nez. Au niveau du
plancher des fosses nasales et de la cloison, on peut obser-
ver une suppuration qui a son point de départ au niveau

Gruxwatn, — Atl.-Man, des maladies de la bouche. £
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des racines des incisives et donl I'évolution est lente. Elle
peul étre confondue avee des accidents spécifiques. Celte
confusion est encore plus facile dans les infiltrations puru-
lentes du palais el les abcés de lalangue ; la recherche
minulicuse des-antécédents el un examen général pourront
quelquefors aviter celle-erreur. Les abces de la langue,
surtout quand ils sont profonds, se développent lentement
et peuvent devenir tres rapidement graves par les cedémes
dupharynx et du larynx qu'ils déterminent. Mais le phleg-
mon le plus dangereux est celui du plancher de la bouche
qui se développe dans 'angle du maxillaire inlérieur, entre
le muscle génjoglosse et mylohyoidien et plus connu sous
le nom d’angine de Ludywig, lerme donl on a abusé en fa-
veur de loule suppuration pharyngée. A ce nivean, le pus
e Lrouve comprimé dans la profondeur, et il se lorme une
luméfaction énorme, ligneuse, en forme de eroissant. Dans
cerlainscas.onne peut obtenir la guérison qu’en pratiquant
des incisions profondes, surla ligne médiane, enlre les libres
de l'aponévrose du cou et celles du génio-glosse, an besoin
il faul débrider latéralement avee une sonde cannelée jus-
qu'ivla rencontre du pus. Cependant on observe, autour de
la glande sublinguale, des infiltrations plus circonseriles et
moins graves, qui petvent relroceder sans sllppumlion
apres aveir dénudé la glande sur une vasle surface. Iin tout
cas, toute infiltration de cetle région doit étre suivie atlen-
fivement si peu imporiauts que soient les symplomes, car
la morl peut suryenir par sullocation, a la suite d'@déme
du larynx, ou par troubles cardiaques.

Les phlegmons du pharyna sonl heaucoup plusfréquents
que ces suppurabions profondes : le plus fréquent est le
phlegmon sus-amygdalien; son point de départ est la fosse
sus-amygdalienne enire les extrémiles supérieures des
piliers du voile. La tumeéfaction fait bomber fortement le
pilier antérieur, derriére lequel I'amygdale, peu ou pas en-
flammeée, peut disparaitre complétement, et s'étend peu a
peu en haut et en dehors (pl. 1X, fig. 1). La forte tension
de Faponéveose du plérygoidien interne qui cireanserit la
suppuralion en dehiors, est la cause dutrismus intense qui
souvent permet a peine Pintroduction de T'abaisse-langue
entre les denls. Ce phlegmon s’accompagne de douleurs
assez violentes et de dysphagie totale qui délermine un
affaiblissement extréme. On devra donge donnerissue aupus
immeédialement dés que sa présence sera certaine. Si l'on
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attend la fluctuation on ne devancera que de trés peu la
perforation spontanée. Pour atteindre le foyer purulent, on
emploiera le bec recourbé d’une sonde cannelée que I'on
divicera dans la fosse sus-amygdalienne, en haut et en
dehors. 81l y a l.:':mwmlluiu|m.~: il s'éconie immeédiatement;
si au contrairve, la suppuration est minime, elle peut*étre
dissimulée par 'écoulement de sang, el néanmoins affec-
tion ost arrétée aussitot dans sa marche. Parfois I'évacna-
tion du pus qui ne trouve plus d’obstacles se fait dans les
leures qui suivent I'intervention. En lout ecas. cetle ma-
neenvee sonlage et arréte aussilot 'inflammation.

|.os suppurations péri-amygdaliennes proviennent ordi-
nairement d’abhcés amygdaliens et reconnaissent une infec-
lion parv corps étrangers, mais surtout par carie dentaire :
les infiltrations du « pli intermaxillaire » qui s’étend en
arriere de la cavité buccale, entre lés deux maxillaires, sont
caracléristiques de ces dernieres.

L’ épipharyna peul ézalement étre lesiége de phlegmons,
mais il est difficile de distinguer le phlegmon de la fosselte
de Rosenmiiller, de Pinflammation de 'amygdale pha-
ryngée,  qui esl déerile ailleurs. J'ajoute seulement que,

.- > hd 1 2 - . .
SOU Y nt, lf.‘ point de départ des abees rétropharyngiens se
larl & ce mivean.

Le traitement doit tendre & évacuer le pus, leplus tot
possible, par une inlervention chirurgicale. On preserira
éealement des pansements humides et des gargarismes
aussi chauds que possible, le repos au lit, nn'fmvt[nomhnl
les premiers jours dela-convalescenee, enfin il fandra eom-
lmH'.f‘ le mauvais élal général par des boissons alcoolisées.

leirégalement, on préviendra la récidive; en recherchant
el en supprimant les canses mauvaises denls, suppurations
uasales; lésions amygdaliennes).

D. — FORME GANGRENEUSE

| ne lésion inflammaltoire dont le siége est encore plus
profond lIl]('('t'”v‘S que nous venons de décrire, est la gan-
gréne quienvahitles mugueuses hueco-pharyngées conmue
SOUs le nom 1](‘ noma. A0 )

Noma.

Celte Aﬂ‘_"‘!lu!l sinzuliére, heureusement rare actuelle-
ment, survient surtout dans la. seconde enfance. Elle dé-
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bute d’une facon caractéristique, au niveau d(? la carr»pcu!c
du canal de Sténon par une coloration bleudtre, qui tres
rapidementenvahil la muqueuse, l.Ps musul(ﬂs, le punosdle3
méme ’os et la peau, et enpeu de jours, apres ’l(}.(:h}lte le>
eschares, produit une énorme el prolonde ulcération. Le
coma est Lrés précoce avec délire et la mort est la} lt’.IjlllI—
naison habituelle de cette affection ; parfoisle lvnpn-vl'rr-\, Sll]ét
jectif du malade peut présenter un contraste iraplmnl’ avec
‘fa cravité des troubles locaux. 1l est tres rare que l_ n»lcc;—
ration se déterge et guérisse ; dans ce cas alors la cw.afln-
sation se fait rapidement, mais la. perforation de’ 11&—1 Ju.\.u:,
accompagnée de la d.("]llld«‘lllmll de la cavilé h.l:)('(l:;l- e:[ef_l're
plus tard des opéralions ph\sll.(,lu'es et, jusquia locc usion
de ces vastes délabrements, 1;1hmcr)tntn.)!1 artificielle. Le
traitement ne peut tendreé qua soutenir lesforces du m(flud'e:
I horrible fétidité des téguments sphacélés sera masquee
en les saupoudrant de café, récemment brilé et moulu. X

Nous ne décrivons pasici les nécroses osseuses el des par-
{ies molles, consécutives aux suppurations graves des sinus
de la face.

. — FORMES SYMPTOMATIQUES, ASSOCIEES.
Exanthémes aigus.

Tous les exanthémes aigus atteignent les mugueuses des
voles aériennes superieures.

Rougeole.

On connait le coryza de sa période d’i{m’:uhation. Quﬁ.nd
un coryza apparait brusquement en méme temps quiune
conjonelivite chez des enfanls bien portants ~on l_mfallt'.
compter avec certitude sur l'apparition de l{‘}‘lll.)llur]l',
celle-ci apparait dans le pharynx, le premier Juvul.dc a
fibvre, sous forme d'un exantheme maculeux, rouge, a
Ja limite du palais et du voile; au conlrfﬂ, des n}agules on
apercoit de toules petites bulles blanchatres, lcgcl‘cx‘nent
saillantes. Le troisieme jour de la mullzullo, lexalyl'lheme‘,
en méme temps qu’il apparait sur les téguments, s elgl}d b
toute la mugueuse du pharynx et de la bouche; parfois 1‘l
s'accompagne de petites hémorrhagies sous-muqueuses,
rarement d'une desquamation épithéliale avec erosions.
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Dans les premiers jours, on reconnait & la lumiére du jour
Pexanthéme de la muqueuse du nez et de I'épipharynx.
['obstruction nasale persiste ordinairement tant quil y a
de la fievre, el peut provoquer une sécheresse de la bouche
qui peut aller jusqu’a la formation de crotites et de gercures
a la langue et aux lévres.

Scarlatine.

Elle est précédée d'une forte angine qui peut se transfor-
mer dans le cours de la maladie en diphtérie, sans doute
par infection mixte. On peul écalement observer des abeés
qui détruisent les piliers et le voile, occasionnant méme
des perforations permanentes. On les distingue des perfo-
rations syphilitiques par I'absence de cicatrices dans leur
voisinage, mais on pourra les confondre avee des perfora-
tions congénitales. On déerit une « langue scarlatineuse »,
langue tuméliée, caracléristique; seche, tres rouge aveec
forle luméfaction des papilles, de telle sorte que la surface
de la muquense ressemble a celle d’une fraise.

Il exisle en outre de la sécheresse de la houche, par
suite du gonflement de la muqueuse nasale. Lorsque I'exan-
théme de la téle est trés inlense, il s’étend parfois aux
fosses nasales et a I'épipharynx. Cetle rhinite catarrhale
peut ullérieurement aboulira Fatrophie (V. Ozéne).

Rubéole. — Son exanthéme n’est visible que dans la
bouche, jamais dans le nez qui reste normal ; la stomato-
pharyngite de la rougeole fait défaut.

Varicelle.

I'.Zile se localise surtout au palais, raremenl au nez ; les
petites Bulles se terminent par des érosions superficielles
(qui guérissent rapidement.

Variole.

, Elle atteint habituellement le pharynx buecal comme les
téguments ; la terminaison se [ait aussi par ulcération et
cicalrisation. Les pustules caractéristiques se développent
fréequemment dans les fosses nasales et principalement anx
orifices narinaires. .
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Toules ces allections délerminent consécutivement une
complication quileur est commune : hypertrophie du tissu
adénoide du-pharynx qui parlicipe toujours en fotalité &
Pinflammation de la. mugqueuse. Dans les antécédents des
enfants atleints de végélations adénoides, onnoleraen effel
presque toujours |'exislence d’une maladie éruplive, surtoul
de la rougeole et presque toujours aussi les symplomes sur-
viennent aussitot aprésla convalescence de celle affection.

Un traitement prophylactique des fosses nasales est ab-
solument indiqué dans les exanlhemes pouréviter les otiles
et les imflammations chroniques des muqueunses. Il consiste
& debarrasser les fosses nasales des mucosités qui les rem-
plissent et a rétabliv la vespiration nasale. On conseillera
done les instillations dans le nez d’huile de vaseline, et les
gargarismes ou layages de bouche,

Stomatite aphteuse ou épidémique

La stomatile aphleuse, nommiée avec raison stomatile
(:pidémiquv,{lquel:lm-spuinls|lure\sulnl;lmurod\'vulv,s symp-
tomes des exanthémes aigus. Les phénoménes prodromi-
ques violents durent trois jours (fievre avec frissons el cé-
phalalgie, coliques et diarrhée, parfois vomissemenls), sont
suivis aprés la chule de la tempéralure de counstipation et
d’un exanthéme aux brasetaux jambes, rarement au lronc,
analogue a celui de la rougeole ; parlois ilexisle une érup-
tion de petiles bulles remplies d'un liquide trouble, au ni-
veau du rebord ungueéal, a la bouche et au nez, rappelant la
fievre aphteuse. I\n méme lemps il se produit nne tume-
faction -de toute la mugueuse bucco-pharyngienne avec
rougeur et salivation abondante. Des bulles du volume
d’un pois, a base un peu tumefiée et infectée sont dissé-
minées sur la muqueuse, elles se rompenl el sonl rempla-
cées par des érosions superficielles, recouvertes de dé-
pots fibrineux.

La terminaison est habituellement favorable ; cependant
'inflammation peul atfeindre parfois la musculalure de la
langue. Le trailement doit tendre a évacuer l'intestin ; I’in-
fection ayant eu son pointde départa ce niveau par le Jail
de vaches malades; pour les autres accidents, il serasymp-
tomatique.

MALADIES AlGUES

Fiéevre typhoide.

Ies hémorrhagies nasales sonf tellement fréquentes dans
la fievee lyphoide (jusqu'a 500/0), chez les malades au-
dessous de 40 ans, qu'elles aident an diagnostic. Elies ne
proviennent pas comme on le croyait antrefois d’une hypé-
rémie dilfuse de la mugueuse. Les sécrélions nasales, sou-
venl purulenles surtoul quand elles proviennent des sinus
souvent atleinls (sinus sphénoidal) en se desséchant, for-
ment des crottesadhérentes a lacloison ete'esten cherchant
A les enlever avee les doigls que le malade éraille légérement
la muqueunse ; ¢'esl ainsi (que se produisent des hémorrha-
gies, souvent (rés graves, au « point de Kiesselbach ».

Dans la bouehe et le pharynx, le catarrhe diffus est ac-
compagne de sécrélion visqueuse, sétche ; parfois I'épithé-
linm se desséche et forme de pelils squames (angine pulta-
¢ée) ; il n'esl pas rare de voir des érosions, des ulcérations
superficielles, recouverles de mucosilés, deméme apparence
que les aphtes, surles piliers el le voile du palais (pl. XIII,
fig. 1) et qui guérissenl ordinairemeni sans cicatrices. Le
caractére fulicineux de la langue est bied connu; 1l est ca-
ractérisé par un enduit épais avec rougeur des b rds. Les
spins de la bouche et du pharvox sont absolament indis-
!u)u\'rll;lm dans la fisvre typhoi le ot consisteront en lavages
alealins, en gargarismes et en app‘.ir;ni:ms de p:’m]ulaid(}
liguide dans le nez,

Influenza.

Ii.'m.f les premiéres épidémies d’influenza, les muqueuses
des voies aériennes supérieues élaient alleinles presque
régulierement ; dans ces derniéres années nous: avons ob-
seryve au conlraire cette maladie sans catarrhes : ceux-ci
n’onl done rien de caracléristique et constituent seulement
des localisations de Pinfection. Lorsque les fosses nasales
sont touchées, il se produit souvent des hémorrhagies et
toujotirs des rhinifes catarrhales inlenses, envahissant fré-
gquemment les sinus; si'ces derniers élajent antérieurement
malades, on voit I'éconlement augmenter. Les épidémies
d’influenza a prédominance nasale s’accompagnent parfois
de sinusites purulentes et méme nécrosantes.

Les troubles subjectifs : vertiges, abatlement et cépha-

.
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lalgie sont particulicrement fréquentsel violents dans I'in-
fluenza & forme nasale, quoique ces phénomenes puissent
apparaitre sans rhinite catarrhale sous forme de névralgie
des branches nasale et faciale du trijumeau. Une compli-
cation rare de Uinfluenza, et qui peut survenir sans ca-
tarrhe, est I'apparition de cacosmie et de parosmie persis-
tant parfois longtemps apres la guérison.

Si le pharynx est également atleint, il se produit de
Pangine catarrhale ayee cedéme et des infillrations museu-
laireés profondes accompagnées de troubles dela déglutition
et de douleurs tres violentes.

Herpés

L'infection générale qui produit 'herpés se localise par-
fois dans la bouche et le pharynx. On ne peut observer que
{rés rarement la premiére période, caractérisée par la for-
malion de phlycténes, car elles apparaissent rapidement
pour se lransformer en uleérations ; celles-ci se recouvrent
trés promptement d'un léger exsudat fibrineux qui les
fait ressembler & un aphte.

Le diagnoslic est facilité par le début brusque de la
maladie avec frissons et température & marche rapide,
malaise général, douleur locale avec sensation de brilure,
mais surtout parla disposition des efflorescences en groupe
(pl. XTI, fig. 2).

Pour combaltre les douleurs violentes, on prescrit de
Pantipyrine ou de la phénacétine a I'intérieur; localement
an seul attouchemenl de I'ulcération avec du nitrate d'argent
donne de bons résultats.

Syphilis (accidents primitifs et secondaires).

La syphilis de la cavité bucco-pharyngée, qui se mani-
feste ordinairement & la période secondairea une impor-
tance symptomatique considérable, carelle apparait peu de
temps avanl ou en méme lemps que I'exanthéme et elle
manque exceplionnellement.

Syphilis secondaire. — Le premier signe qui n’est pas
toujours tres net est un érythéme diffus. Une rougeur ca-
tarchale du vestibule pharyngé qui dure plusde huit jours
surtout chez les jeunes adulles et s'accompagne de vives

MALADIES AIGUES 1

douleurs sans cause apparenfe peul faire suspeeter la
syphilis. Au bout de quelques jours, le diagnostics’affirme :
Pépithélium devient terne, dépoli, macéré, la mugueuse s¢
souléve légérement ; puis au niveau du vestibule pharyngé.
souvenl aussi sur la langue et surtout a la face interne des
layres et des joues, apparaissent des papules qui se distin-
guent de la muqueuse du voisinage par une coloration
Llane-bleudlre pour revélir plus tard une apparence de
fausse membrane, épaisse, blanche ou grisjaundtre (pl. X,
fig. 2).

Sur la muqueuse nasale cette forme secondaire, ou pla-
que mugqueuse, survient, quoique raremenl, sur la cloison
et i la partie antérieure du plancher, tandis gque les condy-
lomes ou papilles hypertrophiées, s'observent surtout sur
la muqueuse des cornels ou dansI'épipharynx, sous forme
de végetations, de crétes de coq, ou encore a I"orifice des
fosses nasales sous forme d’infiltrations diffuses, séches,
rouges, brunes, un peu suréleyées. Dans la houche et le
pharynx elles forment des élevures larges, brun rougeilres
ou bleualres. légérement ombiliquées au centre et dépour-
vues d’épithélium a la surface (pl. 11, fig. 1, pl. XVII,
fig. 2).

[.'évolution de lous ces accidenls est assez lenle et il s’é-
coule au moins plusieurs semaines jusqud leur régression
spontanée ; parfois cependant chez les anémiques ou les
debilités il peut se produire des uleérations étendues et
méme de la gangréne, sans donte par infection surajoutée.

_Le diagnostic noffrira pas de difficultés dans les formes
hien caractérisées, mais il est plus difficile a faire dans la
période précoce qui, on le sait, est trés contagieuse. Outre
la douleur, exceptionnellement violenle, signalons aussi
les adénopathies de voisinage, souvent un trouble de I’état
général trés marqué, un peu de fievre, chezles femmies, la
chute des cheveux. [’apparition de la roséole ou la cicalrice
de I'accident primilil éclaireront le diagnostic.

Le traitement doit étre général, cest-a-dire mercuriel, et
ln,)‘(:al. Les caulérisations avec une perle d’acide chromique
répélées a intervalles de deux ou frois jours sont uliles
pour calmer les douleurs et hater la guérison; les larges
condylomes du nezseront traitésaveede la poudre de calo-
mel ou de la pommade au précipité blanc. Signalons la
facilité de la récidive des papules par suile des irritations
artificielles répétées de la muqueuse par les aliments, le
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tabaec. Enfin le traitement mercuriel sera lui-méme surveillé
pour éviter la stomatlite.

Chancre. — L’accident primitif des muqueuses est tres
rare, ce qui s'explique par le mode d’infection, le plus
souvent génital ; on I'observe cependanl sur tous les points
du pharynx huceal, a 'intérieur des losses nasales et méme
dans Pespace naso-pharyngien. Le plus fréquemment, c’est
Pamygdale qui est atleinte, car ses cryptes forment une
excellénte porte d’entrée pour I'infection. Le diagnostic
n’est souvent fail que secondairement, lorsque les accidents
secondaires ont attiré Pattention suriun élal durant depuis
plusieurs semaines; la.douleur, trésviolente lmrﬂ)is, selon
la localisation, peut mettre sur la pisle. Pour diflérencier
I'accident primilif, on'se basera sur sa localisation unilaté-
rale, sur U'infiltration civeonscrite, profonde, cartilagineuse
et a bords indurés.

Le trailement sera purement symptomatique.

MALADIES CHRONIQUES
— FORMES IDIOPATHIQUES
A. — FORMES DIFFUSES

1. — LESIONS HYPERTROPHIQUES

Les inflammations chroniques des muqueuses des yoies
aériennes supérieures proviennent : 1° soit a la suite d'in-
[lammalions aiguiis répélées; 2° soit consécutivement &
une seule infection aigué, grave, résultant d'une virulence
spéciale; 3° soit encore de la localisation de Pinfection a
une région dont la situation anatomigue eonfrarie la gué-
rison § 4¢ les calarrhes chroniques peuvent enfin recon-
naitre comme origine des intoxicalions lenles et conlinues
comme une carie dentaire, ’alcool, le tabac, ete., et cer-
taines causes professionnelles (poussiéres, vapeur, ele.).

BOUCHE

Dans la cavité buceale, la muqueuse dela langue enflam-
mée chroniquement est épaissie, recouverle d’un enduit
saburral, rouge sur les bords qui présentent I'empreinte
des arcades dentaires. — Les gencives sont fréquemment
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altérées, ne présentent qu’une légére altération épithéliale,
puis de la tumeéfaction, et deviennent ensuile livides. La
muqueunse gonflée pénetre entre les collels des <lv.nl.<. en
d’aulres points, ellese rétracte de maniéere & découvrir les ra-
cines (pl. 1V, fig. 2). Au-dessous de la mugueuse ainsi
décollée, il se produit méme une suppuration dn périosle
ou pyorrhée alvéolaire: finalement les dentsse déchaussent
ot lombent. Ces lroubles sont lavorisés dans leur appari-
tion ¢t leur marche par un mauvais état géneéral : les con-
valescences longues, a la suite de fatigue ou de privations,
chez des cachectiques (diabite, néphrite rhmni‘llm, labes,
ete ). On ne saurait trop répéler que la stomatite et la pha-
rvneile sont entretenues par les caries denldives el que la
Al.u'-l»luruhlv habitude de beancoup de dentistes d'utiliser de
muuvaises dents, comme base d’appareils dentaires, occa-
sionne de la gingivite purulente, accompagnee de [etidité
de I'haleine. — La muqueuse des joues participe ézalement
i Pinflammmalion et prend une coloralion blanchitre, au
niveau des molaires. Parfois celle mugueuse épaissie pré-
sonle des empreintes qui résultent de la pression sur les
arcudes dentaires. — LYirritation des glandes salivaires
provogue une salivation exagérée, celte secrétion peul de-
venir ullérieurement plus wvisqueuse el plus lenle et lors-
gu'elle conlient dessels caleaires, ceux-ci peuvent en séjour-
nant dans les canaux excréteurs déterminer la formalion
de calculs salivaires.

PHARYNX

Pharyngite chronique. — Dans le pharynx, on
observe souvent de I'hypérémie chronique, resultant de
Cirritatinn provoquée par Pabus des épices, du tabac el de
Paleool: ele . A ces canses 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.

Pharyngite granuleuse hypertrophique et
latérale. — On conslate frequemment une légére Lume-

faction des piliers en méme temps qu'un peu de rougeur a
ce nivean ainsi qu'a la face poslérieure du pharynx, sans
que ces lésions légeres déterminent de troubles appréciables.
On observe également une dilatation veineuse, desarborisa-
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tabaec. Enfin le traitement mercuriel sera lui-méme surveillé
pour éviter la stomatlite.

Chancre. — L’accident primitif des muqueuses est tres
rare, ce qui s'explique par le mode d’infection, le plus
souvent génital ; on I'observe cependanl sur tous les points
du pharynx huceal, a 'intérieur des losses nasales et méme
dans Pespace naso-pharyngien. Le plus fréquemment, c’est
Pamygdale qui est atleinte, car ses cryptes forment une
excellénte porte d’entrée pour I'infection. Le diagnostic
n’est souvent fail que secondairement, lorsque les accidents
secondaires ont attiré Pattention suriun élal durant depuis
plusieurs semaines; la.douleur, trésviolente lmrﬂ)is, selon
la localisation, peut mettre sur la pisle. Pour diflérencier
I'accident primilif, on'se basera sur sa localisation unilaté-
rale, sur U'infiltration civeonscrite, profonde, cartilagineuse
et a bords indurés.

Le trailement sera purement symptomatique.

MALADIES CHRONIQUES
— FORMES IDIOPATHIQUES
A. — FORMES DIFFUSES

1. — LESIONS HYPERTROPHIQUES

Les inflammations chroniques des muqueuses des yoies
aériennes supérieures proviennent : 1° soit a la suite d'in-
[lammalions aiguiis répélées; 2° soit consécutivement &
une seule infection aigué, grave, résultant d'une virulence
spéciale; 3° soit encore de la localisation de Pinfection a
une région dont la situation anatomigue eonfrarie la gué-
rison § 4¢ les calarrhes chroniques peuvent enfin recon-
naitre comme origine des intoxicalions lenles et conlinues
comme une carie dentaire, ’alcool, le tabac, ete., et cer-
taines causes professionnelles (poussiéres, vapeur, ele.).

BOUCHE

Dans la cavité buceale, la muqueuse dela langue enflam-
mée chroniquement est épaissie, recouverle d’un enduit
saburral, rouge sur les bords qui présentent I'empreinte
des arcades dentaires. — Les gencives sont fréquemment

MALADIES CHRONIQUES 59

altérées, ne présentent qu’une légére altération épithéliale,
puis de la tumeéfaction, et deviennent ensuile livides. La
muqueunse gonflée pénetre entre les collels des <lv.nl.<. en
d’aulres points, ellese rétracte de maniéere & découvrir les ra-
cines (pl. 1V, fig. 2). Au-dessous de la mugueuse ainsi
décollée, il se produit méme une suppuration dn périosle
ou pyorrhée alvéolaire: finalement les dentsse déchaussent
ot lombent. Ces lroubles sont lavorisés dans leur appari-
tion ¢t leur marche par un mauvais état géneéral : les con-
valescences longues, a la suite de fatigue ou de privations,
chez des cachectiques (diabite, néphrite rhmni‘llm, labes,
ete ). On ne saurait trop répéler que la stomatite et la pha-
rvneile sont entretenues par les caries denldives el que la
Al.u'-l»luruhlv habitude de beancoup de dentistes d'utiliser de
muuvaises dents, comme base d’appareils dentaires, occa-
sionne de la gingivite purulente, accompagnee de [etidité
de I'haleine. — La muqueuse des joues participe ézalement
i Pinflammmalion et prend une coloralion blanchitre, au
niveau des molaires. Parfois celle mugueuse épaissie pré-
sonle des empreintes qui résultent de la pression sur les
arcudes dentaires. — LYirritation des glandes salivaires
provogue une salivation exagérée, celte secrétion peul de-
venir ullérieurement plus wvisqueuse el plus lenle et lors-
gu'elle conlient dessels caleaires, ceux-ci peuvent en séjour-
nant dans les canaux excréteurs déterminer la formalion
de calculs salivaires.

PHARYNX

Pharyngite chronique. — Dans le pharynx, on
observe souvent de I'hypérémie chronique, resultant de
Cirritatinn provoquée par Pabus des épices, du tabac el de
Paleool: ele . A ces canses 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.

Pharyngite granuleuse hypertrophique et
latérale. — On conslate frequemment une légére Lume-

faction des piliers en méme temps qu'un peu de rougeur a
ce nivean ainsi qu'a la face poslérieure du pharynx, sans
que ces lésions légeres déterminent de troubles appréciables.
On observe également une dilatation veineuse, desarborisa-
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tions vaseulaires, plus ou moins considérables, surtout s'il
y 2 une géne 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 mu-
quetise, ou_sous forme d’hypertrophies plus circonserites
au niveau de la paroi postérieure et des plis salpingo-pha-
ryngiens (pl. XVIII, fig. 1), c’est la pharyngite granuleuse
hypertrophique et latérale.

On peut également voir ces follicules entourés d'une
muqueuse anemiée, atrophique, inflammatoire ; ils sont
alors symplomatiques d'une hyperplasie lymphatique.

La syphilis parait créer, soit auniveau des plaques mu-
queuses, soil d'une facon générale, une prédisposition par-
ticuliere aux affections chroniques, surtout épithéliales
auxquelles s'ajoutent atrophie du tissu conjonelif; c'est
ainsi qu'on voit les taches blanchatres persister pendant
des années a la suile d’aceidents secondaires el préler a
confusion ayee des plagues.

Leucoplasie buccale. — Clest principalement & la
pactie antérieure de la cavilé buccale, sur les bords de la
langue, sur sa face antérieure, sur la muqueuse des levres
et des jouesqu'on yoit des plaques et des zones plus ou
moins epaisses, blane bleudlres, blanchdlres ou jaundlres
et qui sont formées par un épithélium hyperplasique et
corné (pl. VI, fig. 1). Lorsqu’on enléve les couches cornées
il se produit des rhagades douloureuses, sinon il existe peu
de troublessubjectifs. L’affection peut devenir grave, d’abord
au poinft de vue psychique en éveillant la .<_vphilophobiv,
puis lorsque la prolifération épithéliale devient atypique et
se translorme en carcinome,

EPIPHARYNX

Dans I’épipharynx le catarrhe chronique s’accompagne
constamment de végétations adénoides, plus ou moins vo-
lumineuses. I.e diagnostic « calarrhe naso-pharyngien »
n’est pas justifié dans la plupart des cas, paree que 90 fois
sur 100, accumulation de séerétions et de crotites a ce ni-
veau y est produite par des affections nasales (pl. XXII,
fig.2; pl. XXIV, fig. 2).

MALADIES CHRONIQUES

FOSSES NASALES

Dans les fosses nasales, on peut observer, mais assez ra-
rement, la desquamation de I'épithélium; a la partie'anté-
rieure de la 'cloison, lorsqu’il y a formation de croiifes
dans le nez; I'épithélinm se nécrose en effetparla pression
Jes crotiles, trés adhérentes & la muqueuse, car ce siége esl
trés favorable i la dessiceation. On peut enlever ces croites
nlus tard, lorsqu’elles sont minces et blanchdtres, avec des
pinces, sans déterminer d’hémorragie (pl. XXVII, fig. 3).

Ulcére perforant de la cloison.

On obserye rarement cel état analomique et clinique, car
les crotilessont le plussouvent détachées prématurément par
le graltage qui produit alors des hémorrhagies. Ces croiiles
ainsi enlevées par le graltage se reproduisent par la suile,
mais & la longue il se forme des ulcérations el parfois méme
la nécrose du carlilage sous-jacent avec une perforation. De
plus, toutes ces uleérations conslituent autant de portes
d'entrée possibles pour 1'érysipéle ou d’autres infections.
Celte affection est connue sous le nom d’uleére perforant de
la cloison.

Le catarrhe chronique du nez est loujours accompagné
de 'inflammation du tissu érectile qui réagit facilement a
toutes les irrilations; cette hypérémie, surtout au niveau
des cornels inférieurs, peut échapper al’attention du malade,
pendantuncertain temps. Dans lescaslégers, la tuméfaction
nese produit que d'un cOHté alternativement, I'air passanten
qquantité suffisante par I'autre fosse nasale; mais plus tard
pendant le sommeil, la respiration devient uniquement
buceale et les,malades seplaignentde sécheressedela gorge
au réveil.

Rhinite hypertrophique.

Lorsque I'hypérémie persiste, elle se transforme en hy-
perplasie qui peut s’élendre i toute la muqueuse ou se lo-
caliser & cerlaines parties. Les coirnets inférieurs, le plus
fréquemment hypertrophiés, semblent aussi volumineux
que dans'hypérémie mais ils ne diminuent plus de volume
méme a la suite de ladéplétion sanguine. Pour différencier
ces deux élat pathologiques, on peut recourir a un badi-
geonnage avec une solution de cocaine a 1 0/0 ; 'hypérémie
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simple disparait tandis que le cornet hypertrophié ne se ré-
tracle pas surloul au niveau de ses extrémités ou de son
bord M:pm‘ieur. Le cas le plus fréquent, consiste en une
hypertrophie lisse, rouge, un peu en forme de massue et de
renllement aux extrémités (pl. XXVII, fig. 1); hypertrophie
a laquelle parlicipent tous les éléments, saufl'epithélium.
Lorsque ce dernier comience & proliférer il se forme d’a-
hord des ondulalions a la surface (pl. XXVIII, fig. 2), puis
supvient un aspect irrégulier, di a des néoformations pa-
pillaires (pl. XXVI, fig. 1) dont le siége de prédilection est
a l'extrémilé poslérieure des cornets inférieurs qui prennent
un aspect mariforme ; on les rencontre également sur la
téte de ces cornets, sur les cornets moyens (pl. XXVIII,
fig. 2); rarementsur/la eloison (pl. XXVII, lig. 4) ou surle
plancher des fosses nasales. Selon la prédominance des dif-
[érentes lesions, on dislingue histologiquement des adé-
nomes (pl.. XXXV, fig. 1) des adéno-et angio fibromes (pl.
XXXIIL, fig. 1), des fibromes papillaires et fibro-épilhé-
liomes (pl. XXXIX, pl. XL, fig. 1), ‘ainsi que’'des hys-
tadénomes, produits par 'occlusion des glandes (pl.XXXIV).
Toujours on constale une infillration de cellules rondes au-
tour des glandes et surtoul autour des vaisseaux, preuve de
Yorigine inllammaloire:

Polypes mugueux.

On observe également une proliféralion excentrique et
concenlrique de la paroi des vaisseaux el & un degrée lel
quil survient des troubles eirculatoires locaux avee des
cedémes (pl. XXXIII, fig. 2); c'est ainsi que les polypes
mugqueux (pl. XXVI, fig. 2; pl. XXVIIT; fig. 1) sont des
fibromes ®wdémateux ; ces pelites tumenrs sont constifuées
par du lssu conjonelil lache infiltré de sérosité et parfois
distendu jusqu'a formation de kystes, conlenant des fibres
élasliques et des vaisseaux hypertrophiés par I'inflamma-
tion et ultérienrement.oblitéres (pl. XXXIIL, fig. 2).

Cliniquement les polypes se présentent sous l'aspeel de
tumeurs gris-jaunifre ou rose pile, Jisses, tantot isolées et
peu volumineuses, siégeant en un point quelconque du
meéal moyen ; lanlol nomwbreuses el souvent de volume ex-
traordinaire (nous en avous vu jusqu’a 120 dans un nez et
parmi eux le plus gros pesail 28 grammes), el reconnais-
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sant comme point de départ le cornet moyen ou supérieur,
Ivin-lni< le sinus. - >
Il est exceplionnel de ne constaler, aprés leur disparition,
auveune antre lésion des fosses nasales qu'une atrophie du
squelette déterminée par leur l‘n'vssiun : ¢'est ce qu'on
observe chez les personnes dgées. Au conlraire, il est de
réele qu'ils soient symplomatiques de l'jrrilu!iun causée
par un inflammaltion locale profonde qu’il [aut rechercher
dans tous les cas, car la persistance de celte affeclion causale
explique les récidives méme apres leur extirpation en ap-
parence compléle, et peut faire eroire & une gl}brispn 1m-
possible. Dans cerlains cas la guérison d'une sinusile peut
sulfire pour enraver la marche deces polypes ; d'autres fois,
au conlraire, le processus ayant gagné le périoste on ’os
sous-jacent, il faut absolument gratter loules ces régions
s pour faire disparailre tous les accidenls. La cause
sera plus difficile & trouver si les polypes ont lenr pointde
départ au niveau de la muqueuseou du périoste d’un sinus;
il est veai qu'alors ¢e sont en général des tumeurs qui ne
[ranchissent pas les limiles des cavités sinusales, surtout
les srandes el qu’ils conslituent une découverte au cours
d’une intervention ou d'une aulopsie.

Kystes.

Dans lamuqueuse des sinuson peut renconlrerdes kysles
provenant rarement de dilatations glandulaires ; le plus
souvent il s'agit de fenles lymphaliques contenant un
épanchement séreux; leur enveloppe mince, composée
d’une minge couche de lissu conjonclifavec de I’épithelium
plal correspand A la membraue trés minee, inséparable du
périoste’ qui-tapisse les-sinus: lls peuvent a la longue’ pro-
duire 'alrophie de L'os par compression et distension des
parois, el réalisent alors I'hydropisie de Vantre d'High-
more,

Dans les fosses nasales, on ne connait que les kystes
muquenx contenus dans les lumeurs et résullant de dila-
tations glandulairves (pl. XXXIV), ou d’'un ramollissement
du lissu polypeux edémaleux; le contenu esl ambré et lel-
lemenl visqueunx qu’on ne peut que difficilement le distin-
guer des polypes.
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2. — LESIONS ATROPHIQUES

Nous venons de voir une des réactions de la muqueuse
naso-bucco-pharyngée vis-a-visl'inflammation chronique :
la forme hypertrophique. 1l estdes cas ou elle aboutit & la
forme atrophique.

Elle s’observe déji dans la cavilé buceale; en effet la sé-
¢heresse anormale de lainuqueunse est due non-seulement
a la respiration buceale, mais-aussia la persistance de ca-
tarrhes secondaires, surtout & l'atrophie des glandes mu-
queuses et salivaires. Il faut tenir comple aussi d’un éleé-
ment nécessaire A cetle transformation : I'hyponutrition
de la muqueuse, congénitale ou acquise dans l'enfance.
L’atrophie de la mugueuse apparaissant & un age avancé
ot donnant lien a de la sécheresse doit faire examiner mi-
nuliensement |’état général, et surtout rechercherle diabete.

Dans la bouche, latrophie de la muqueuse détermine pen
de troubles objectifs. Il n’en est pas de méme dans le pha-
rynx : la muqueuse de la face postérieure présente des
reflets allongés, en forme de stries, produils par les plis de
la muqueuse atrophiée; & un degré plus accentué le voile
du palais et laTuetle paraissent aussi plus amincis. C'est
curlout dans les fosses nasales que l'on observe I'atrophie
compléte lorsque la mugueuse ne recouyvre plusabsolument
que le squelelte. Le cornet inférieur rétracté, on apercoit
I’épipharynx a travers le méat inférieur, deméme au-dessus
du cornef moyen on distingue le cornet supérieur el meéme
la votite des fosses nasales.

B. — AFFECTIONS LOCALES

Toute muqueuse pathologique présente avant font des
anomalies de sécrétion ; nous verrons donc danslesrégions
qui nous occupent des sécrélions anormales quantitative-
ment et qualitativement et 'on observe loules les transilions
depuis les séerétions aqueuses, les mucosités claires, filantes
ou grisatres ; les mucosilés. épaisses, gris-jaundlres, ver-
ditres jusqu'aux matieres purulentes concrétées ou au pus
jaune ou verdatre ; on trouvera en outre des erotiles plus
ou moins épaisses, parfois leintées de sang qui en modifient
la couleur de facon variable. Lorsqueles séerélions stagnent,
ainsi que le fait se produit dans les fossesnasales atrophiées,
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il se forme des croiiles d'odeur fétide qui ont fait donner a
plusieurs états pathologiques le nom collectif d’ « ozéne »
. .,, -..- & varidakh SR eNE A “v y i
Pour découvrir la véritable origine des sécrétions patholo-
giques l:l \nr!uu[ pour instiluer un trailement rationnel
i| est nécessaire de distinguer les catarrhes diffus ou loca-
1568, l-in eflet hl-s le»‘.;('\‘ nasales peuvent servir de déversoir
en ( []‘\‘ Illj _\'(ll' (:) el > 3 > ASKs l‘. 3 e o
o l(,.,\-,‘]t‘;\» i ]_(. l']h]"- u de passage a toutes lesséerélions
des cavités voisines; i audra done, avant de pouvoir aflir-
mer qu'il s'agit bien d'un catarrhe nasal diffus, s'élre
rendu compte qu il n’exisie pas une affeclion isolée qui
pourrail constituer la véritable source.

Nous allons sucessivement éludier ces affections localisées

EPIPHARYNX

l.l:'.\' sécrélions du pharynx bueccal proviennent souvent
de I'épipharynx, au cours d’affections du 1‘lninn-];h:w\'rw
conséculives a des rhinites chroniques; on les ;qwrrnil‘w'r
le l»l.n«.vlu*xwl(ts fosses nasales sous formede nmuusil@ [;Ills
ou moins eépaisses, alors que toul le reste des fosses nasales
“i‘ absolument libre et sec. I.’'examen (‘umpli-mbnl;lilk't" ( u.i
simpose est la rhineseopie poslérienrve qui ne doil ialnfn\
élre omise en pareil cas. Lorsqu'on ne trouyve rien dans le
|-|b-l|‘}'l{.\, libre, et que la séerélion persiste, il faut cher 'll' S
plus loin. B it

VESTIBULE DU NEZ

A u nivean de l'orifice des osses nasales, les séerétions se
‘lllr\.\«n l‘,\--nl lrun]nzvn‘xnwn! el l'«-r'ant des croites : l‘dl‘(‘lll('l)i
elles proviennent d’une inllammation vestibulaire ; le plus
—[.m\’wnl elles ont leur sourece en un point plus dloigné uAl
¢'esl >.r-ul>mm-nl aux nrriﬁrw narinaires qu'ellesse llv.\'ai-;—']wnl.
La consequence qui résulle de ce fait est Pinfection des
:_!;uulvs sehacées desvibrisses, infeclion chronique et réci-
divante. Un traitement local s'tmpose; il laut d’abord ra-
lnu&'in" leserotites adhérentes par de ]'H?[‘il.\‘ lnlnpunﬂrl'uru‘m-
imbibés d'huile de vaseline ; les follicules sup ».ln;n'w ‘l('\'
I)ll.\‘.llllt.\ |{.:n-m" ou les [uroneles, les abees MH'“EI{ i;x}-.i\(w
enfin I'e¢zéma des narines sera trailé par des ap )“(“MH;;
de ]n)lnln..'nlu afin de prévenir la réinfection. P

Les :iI‘tx'{"fillbllSlll‘\ racines des incisives sont rarement
une cause d’abees du plancher des fosses nasales "(rn y
songzera seulement en 'absence de folliculite. iy y

GRUNWALD . — s Maladi
NWALD. Atl.-Man, des Maladies de la bouche.
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MEATS NASAUX

Les méats, quiservent trés souvenl deréservolrs aux sé-
erélions descavilés de yoisinage, peuvent aussi étre atleints
pour leur propre com pte.

Dans le meat inférieur se déversent et peuvent se collec-
ter les sécrétions du canal naso-lacrymal el des conjoncli-
viles, mais comme ces trotibles oculaires et lacrymaux sont
souvenl secondaires & des affections nasales, on ne pourra
admetlre Uorigine purement oculaire que si I'eeil étant ma-
nifestement malade; la-muqueuse du méat, au voisinage
de Porifice naso-lacrymal, estindemne. Lorsque de grandes
quantités de muco-pus, sécrélées pir l'mn}‘gql.«le- pharyngée
enflammée, provoquent une hypertrophie conséculive du
cornet inférvieur, on peut observer 'occlusion du méat el
une accumulation. de séerétions ; la persislance ou la ces-
salion de ces troubles apres I'ablation de T'amygdale pha-
ryngée indigquent hien lorigine de ces sécretions  catar-
rhales. Cependant elles peuvenl encore dlre fournies par
un sinus. surtoul le sinus maxillaire ou le sinus sphé-
noidal dont Técoulement n’apparait souvent que sur le
plancher des fosses nasales. lie pus du sinus maxillaire
est ordinairement plus filant et abondant, celui du sinus
sphénoidal tend A se dessécher et a former des eroiles;
de plus tandis  que  les séerétions du sinus maxillaire
s'étalent sur les faces supérieure el interne du cornet infé-
rieur en formant une large nappe, les séerétions du sinus
sphénoidal s'écoulent le long de la cloison jusqu’au niveau
du plancher; on se basera enfin pour la recherchedu sinus
en cause en isolant par un tampon le point d’origine
supposé malade.

Les trouhles subjeclils dans les maladies du méatinfé-
rieur sont rarement trés marqueés et caractérises par des
élancements dans le maxillaire supérieur et des donleurs
frontales. Ils sont plus intenses dans les inflammalions
chroniques, beaucoup plus rares, des méals moyen el su-
périeur; dans ce cas les ‘séorétions’ sélalent sur la face
externe ou la face interne du cornet moyen. (Ces catarrhes
chroniques sont dus a la persistance d’un catarrhe aigu
s'accompagnanlt de tuméflaction du cornel avec rétention.

Objectivement on constate une h}'[ml‘tmphiu des cornets:
elle frappe d’abord la tete du cornet inférieur, puis se dil-
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fuse ala totalité de 'organe. Lesautres cornets sont atleinls
pa If: meéme processus (pl. XXIX. fig. 2). Quant aux
sieges de prédilection ou se collectent les sécrétions clest au-
dessous dua :-nr'n(-t inférieur, puis au niveau du meéal moyen
éntre la paroi exlerne des [osses nasales ef la cloison .ur;
peu en arriére au-dessous du point d'inflexion du cornet
moyen ou encore enlre les cornets moyen et supérieur
Comme |?'l suppuralion des méats est entrelenue par la r("'
I.rnllu_m, il Ianl.h-s _dxxu’nn'rn' largement, pour amener la
guérison ; ln. réseclion des téles de cornets hypertraphiés
est toujours indiquée ; il sera parfois nécessaire d'étendre
plus loin la turbinolomie, i :

SINUSITES MAXILLAIRES

ll<: toules les cavités annexes des fosses nasales, ce sonl
les sinus muazillaires qui sont le plus souvent malades, el
c'est & forl que I'on simagine que 'empyéme de Pantre
d'Michmore est une affection aussi rare qm: orave l"u( (Jlrv‘l
(l.dll\ les violentes inflammations catarrhales ﬂ}.“ll‘ﬁ\’ les
sinus sonk frés souvenl intéressés, mais il ne l'nu? ]»1%'; «’-(\;
pendant exagérer et rapporler a ces cavilés chaque |lm.x]r=‘|n'
quis'irradie dans lesdents oudans le front ; la fuméfactio
des lézuments sous-orbilaires et une (’X[J(‘("l(']‘iltil‘)ll“ »iu‘hn
Il:]]!l’, |.(‘_rimli([un el abondanle devra les !‘:lirnrsn.\]u-(-lt])r [ o‘\
di moslic ne sera cependant assuré que par la IHH;VI.I.(J-!)
exploratrice; ponetion, suivie de lavage, qui ]mlu‘ll‘\l suffire
pour amener la guérison, si la slx[)plll:kltit»ll n’est pzxs“(l‘uri_
gine flt'-ni:u]‘v. Nous avons déja signalé la fréquence des
sinusites maxilldires ('In’nni<|m“.~‘. assertion justifiée, par le
résullal des autopsies. La sinusite maxillaire étant ‘|¢I~ ; ylus
souyent une affection bénigne peut élre-découverte \m]' m\
malade hu'/.‘lw;uul on avail porté le diagnostie de ("il’l'll’['ll(l‘
nasal chronique; en effet l'('t'ull](‘nwulnp(-l'.\fﬁl.:rnrll (](l' S
ne peul proyenir que de cavilés ou réservoirs ef parmi (“n\
on doit penser le plus souvenl aux sinus maxillaires \'m.-
l]{"”f!' dans ]u'ru\' oit_les sécrétions sont .\'lll'((,lll'{ lnll:’[llt:(l:(\‘
\(’-li,»l.'].l( ;t‘,[,l.:\-P\Iji.:;‘.l:::;\-((‘lf'\‘,l:‘l‘-(l.t”l.;l[ifm‘ surtout matulinales, de
CoF : ‘ ses; mueo-purulenles; on devra songer i
| h_\‘]mtlw.\v d'une sinusite maxillaire. i

l| lm.‘ comséquence [réquenle de ces sinusites chronigues
esl lar » nertr ] : :
st lavhinate hypertrophique. Quelle est la proportion d’hy-
A 3 . o 1 2 1 1 : A
perémies chroniqueset d’hyperplasies vraies du cornet in-
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{érieur, déterminées par une sinusite maxillaire ? il est
difficile de le dire, mais il y a quelques parlicularilés qui
peuvent y faire penser, cest un épaississement persistant
de la face supérieure du cornet, et qui est plus [réquent
que I’épaississement de 1a levre inférieure de ’hiatus ma-
xiltaire (pl. XXVII, fig. 5) Les sinusiles catarrhales,
muco-purulentes ou, purulentes fétides, sont relativement
plus rares que les sinusites catarrhales mugueuses, mais il
ne faul pas croire qu'a une formegrave correspondent des
symplomes frbs intenses. En effet; il peut exister des suppu-
rations profuses, fétides, sans la moindre douleur tandis
quon peul observer toule une symplomatologie nasale des
plus complétes dans des cas de calarrhe bénin, dont I'exis-
tence élail méme niée par les malades. Sans fixer de déli-
mitation nette entre les différentes formes el degrés dela
séeration, il faut cependant distinguer les sinusiles catar-
rhales muqueuses, muco-purulenles, pyo-mugqueuses et
purulentes, les denxieme et troisieme formes étant les plus
fréquentes.

Nous avons déja indigué les lésions secondaires gque 1'on
observe. dans les fosses nasales, specialement au niveau du
comel inférieur, mais le cornet moyen qui délimite I'hiatus
en haut est également alteint ; on’ observe assez fréquem-
ment une h}‘[u‘x‘[;lnsie de la mugueuse qui peut aller jus-
qua la formation depolypes. A la suite de cautérisalion ou
d’infection, il peut apparaitre des ulcérations de lalévre in-
férieure de | hiatusou méme de la paroi latérale du cornel
moven, intéressant également la paroi osseuse.

[.a muqueuse qui lapisse le sinus maxillaire est toujours
transformée, trés épaissie, @dématiee, présentant de pe-
tits polypes qui- peuvent augmenter de volume ou se mul-
lipli:‘l'jusqu"i\ remplir fotalement la cavite. 1l peat éaale-
ment se former des kystes ef autrefois ces derniers, qui
n’étaient pas traités en temps opportun, pouvaient prendre
une telle extension que finalement la paroi anlérieure ou
inférienre subissait un ramollissemenl et une distension
d'ou I'hydropisie de Tantre d’Highmore ; P'os aminet et
caillant donnait au doigt une sensation de crépitation par-
cheminge. On peut confondre celle lésion avee les kystes
proprement dits du maxillaire d'origine dentaire, l'inler-
vention seule fera découyrir 'erreur de diagnostic.

La suppuration continue a aussi poureffet la destriuction
de Lo muqueuse de revétement du sinus; elle peut présenter
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des ulcéralions avec dénudation osseuse, parfois m#me on
observe la destruction compléle de cerlaines parlies de la
paroi, surlout au cours de I'opération.

_ Le piacxosmic de la sinusite maxillaire repose, en premier
lien, sur la constatation de séerétion anormale ; il fauty
penser guand la rhinoscopie monlre la pr(*sencn?'cle muco-
sités au fond des fosses nasales, dans le méal moyen, sur-
tout lorsqu’elles sont purulentes. Si aprés neltoyage minu-
Lieux, 'écoulement de pus conlinue a ce niveau, le doule
devient presque certitude. Mais il faut savoir qtie dans le
méat moven, s'abouchent également lesinus frontal et quel-
ques cellules elthmoidales moyennes ; le premier tout a fait
i la partie antérieure, les secondes en dedans. La ponction
exploralriee suivie d’une insufflation ou de lavage donnera
une cerlilude absolue. Lorsque I'écoulement n'est pas trés
abondant, il fautfaire un tamponnement provisoire pour
accumuler le pus en quantité appréciable ; on enfonce un
gros tampon d'ouale dans le méat moyen et en arriére ;
pour rechercher I'écoulement provenantdu sinus frontal on
placera un second lampon devant Phiatus semi-lunaire;
puis selon le point ot le pus se colleclera sur le tampon on
pourra déduire Porigine de la suppuration.

La ponction exploratrice donne en général un diagnostic
de cerlitude, parfois cependant le résultal peulétre douteux,
mais avanf de dire qu'il est négatif, on peut supposer ql-u:
le sinus étail vide a la suite d’un écoulement abondant, il
esl alors nécessaire de faire deux et trois ponctions pbul‘
obtenir Gn diagnostic de certitude. '

.l'ur‘l"nis la I,N,nnd_.inn donne unexsudat séreux, clairouam-
bré, s'écoulant soit goutte & goutte, soit en plus grande
quantilé, soit seulement aprés insufflation d’air dans le
trocart, cefait indique avec certitude 1'existence de kysles
dans le sinus el rend le pronostic plus mauvais. i

Ce procédé d’exploralion et de diagnostic n’est indispen-
.\‘:’ll,ill} que s'il exisle des troubles 'Qul)i('clifs intenseés ; on
s'abstiendra dans un grand nombre de cas douleux d'as-
surer le dn_a\-_:nuslic par ce procédé parce (que ni cetle inter-

yenhon, ni la géne qui en résultent ne sonl [)I'Up(ll'liOlHl(’-“GS
a la gravité de l'affection. .

On se rend comple de la grande fréquence des sinusites
maxillaires si 'on songe : 1°a la situation du sinus dans
lequel se propage facilement I'infection par le cornet infé-
rieur ; 2° 4 la siluation élevée de orifice au-dessus du niveau
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du plancher du sinus (alors que les orifices des autres sinus
sont situés au point le plus déclive). Celle frequence esl en-
eore augmentée par le voisinage de lésions organiques voi-
sines, affections dentaires en particulier, I'infection partant
de la pulpe et gagnant le sinus par voie lymphalique. Inver-
sement les sinusites peavent déterminer de la périodontite
de la racine, ce qui constitueun cerclevicieux, car l'inflam-
malion du sinus se tronve entretenue méme apres la sup-
pression des autres causes.

En pureil cas, la prc_uniifre ISDICATION THERAPEUTIQUE est
d’extraire 'les dents malades, car la punctimn n'est pas
nécessaire pour assurer le diagnostic; la guérison d’une
sinusite catarrhale rebelle s’observe souvent et en peu de
temps sans autre traitement. Malheureusement dans les
formes purulentes et en général dans toules les sinusiles
accompagnées de troubles graves il n’en esl pas ainsi el
I'on doit ouyrir le sinus maxillaire, en particulier par le
vebord ‘alvéolaire. On sait en effet que les alvéoles de la
deuxiéme prémolaire et de la premiere molaire affleurent
le plancher du sinus (fig. 3)tandis que les alvéoles de la
premiére prémolaire ou de la deuxieme molaire sontsituées
i une certaine distance. Lorsque T'une de ces deux dents
est malade, on- utilisera leur alvéole pour pénétrer dans le

3. — Trocart pour la perforation du sinus,

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

Fig. 14, — Canules pour layage du sinus sphénoidal.

On ne tamponnera Porifice avec de la gaze iodoformée
gue pendant un a deux jours, puis on introduira une ca-

MALADIES CHRONIQUES 1

nule (fiz. 14) a laguelle on ajustera I'extrémilé d'un tube
de caoutchoue terminé par une poire. Avec: cel appareil le
malade s'injectera deux & trois fois par jour une solution
tiede aseplique alcaline.

(e procede de Lraitement hénin ne donne de suceeés que
si la paroi du sinus ne présenle pas de graves lésions. Dans
le cas contraire, ainsi dans les catarrhes purulents sans

Fig. 13, — Canule pour lavage du sinus maxillaire,

affection denlaire, s'il y a des polypes ou un kyste, ou si
apres denx el trois semaines de lavages alvéolaires ineffi-
caces, il faut ouveir plus largement le sinus et sous chlo-
roforme.

On badigeonne la gencive avec une solution de cocaine
au 102 et I'on place un gros tampon
entre les denls et la joue, Lrés en
arriere; un écarteur (fig. 4) décou-
vre le champ opératoire. On incise
alors d’un coup de bistouri au-des-
sus de la deuxitme molaire le pli
muqueux qui se tend en relevantla
levre supérieure; on rugine le pe-
riosle en haut et on place un écar-
teur a griffes, & branches verticales
trés fongues ponr écarter le lambeau
périosto-mugquenx (fg.16).

Si les dents de cet écarteur n'é-
taient pas sulfisamment longues, 3
elles seraient insuflfisantes pour sou- Fig. 16. — Ecarteur
lever les parties mobiliséesa cansede
I'épaisseur de la lévre supérieure. La paroi antérieure du
sinus maxillaire est alors & nu. On la frépane avec un ci-
seau (fig. 17) et on détache aux dépens de la fosse canine
un carré osseux, qu'on retire avec des pinces. Lorsqu'il
échappe en pénétrant dans la cavité sinusale on le retire
ultérieurement soit avec une méche de gaze pénélrant dans
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la cavité, soit avee un instrument et sous le controle d’un
éclairage direct. On ‘tamponne rapidement le sinus pour
faive ’hémostase, puis on explore la cavité
avec le stylet pour en examiner le con-
tenu. Les polypes et les fongosilés seront
enlevés avee I'anse, la pince ou la cu-
relte; on gralle la muqueuse friable et les
points osseux dénudés particulierement
au nivean de la parel inférieure. On “ter-
mine enfin par le lamponnement du sinus
bien curetté avec une bande de gaze iodo-
formée d’environ un mélre de long. Reli-
rant ensuile lécarteur, le lambeau pé-
riosto-muqueux se trouve libre ; on le mo-
bilise latéralement par deux ineisions
verlicales partant de chaque angle de la
plaie el dirigées en haut; puis on le fixe
avee un nouveau el courl tampon de gaze
au niveau du bord supérieur de la bréeche
osseuse; on place une aulre meche de
gaze dans I'angle poslérieur de la plaie,
[a oit la muqueuse forme une poche. Au
bout de deux a trois jours, on refire la
méche sinusale, les aulres tampons ayant
élé changés dans linlervalle. On inspeete
encore a _nouveau la cavilé du sinus avee
un -miroir frontal et on enléve les corps
élrangers qui peuvent encore s’y Lrouver,
tels que polypes, esquilles osseuses, etc...
Aprés réunion et adhérence du lambeau
mugqueux au bord supérieur de la bréehe,
on fera des layages deux a trois fois
par jour;aucune médication interne ne
Fig. 17. — Ci-  peut abréger la durée du traitement. Or-
seau pour la dinairement, dans les cas lrés graves avec
trépanation. * dégénérescence compléle de la muqueuse
. du sinus, il fant que la cavité sinusienne
diminue jusqu'a étre véduite a son minimum pout obtenir
la guérison ; daus les cas légers, au contraire, surtout dans
les cas de suppuration félide, I"écoulementrest tari parfois
en une a trois semaines, plus souvent au bout de un a trois
noIs.
L’opération radicale n’estindiquée que si 'orificedusinus
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est situé trés haot et si eau du lavage ne peul s'écouler,
<l existe des 1ésions osseuses bres marquées. Dans ce cas,
apres avoir ouvert largement le s.inns on t‘-lllé,‘\'(? la plus
grande partie de sa paroi anlerieure et on fait sauter
fa lnumi exlerne de la fosse nasale cm'rPspomlam(»\, puis on
invagine la muqueuse du nez dans le sinus pour établir
une communication facile entre le sinus et le nez. On in-
troduit enfin une méche par le nez el on la laisse jusqu’a la
peunion du lambeau muqueux.

_SINUSITES ETHMOIDALES

Les cellules ethmoidales sonl ordinairement alteinfes an
cours desinfeclions générales, le plus souvent dansl'influen-
sa. La tumeélaclion de la muqueuse el sa prolifération en
obstruant les orifices des cellules provoquent la rélention du
pus. A l'état aigu on peul favoriser la marche de l'alTection
en cathélérisant prudemment les méats moyen et supé-
rieur, mais il ne faut jamais essayer de pénélrer dans les
cellules elles-mémes.

La suppuration chronique s'accompagne ordinairement
de troubles intenses qui augmentenl avec la rétention du
pus, el allernent avec des remissions indolores, accompa-
gneées d’éecoulement abondant celui-ci peub élre prolus,
mais en général, il est modéré. Dans ce tains cas, on peut
ohserver de la sensibililé a la pression, au niveau de
'os laerymal.

11 n'esl pas rare de voir un arrét dans Pécoulement par
ocelusion des orifices, comme nous Pavons déja signalé,
dans ce eas il se forme unempyéme vraij les parois osseuses
amineies se dislendent, se ramollissent et il se constitue
une cavilé plus grande. Lorsque celle=ci pointe au dehors,
elle détermine une saillie dans angle interne de I'eeil avee
refoulement du globe en dehors, et parfois un abees de
I'orbite.

I’ethmoidite isolée n'est pas fréquente, plus.souvent elle
accompagne les sinusiles maxillaire el frontale, aussi le
diagnostic différentiel en est-il dilficile.

A la rhinoscopié on constale un aspect assez caracléris-
tique dans les cas bien trancheés; ce sont des mordifications
d’aspect du cornel moyen qui n'est en somme qu'un appen-
dice de I'ethmoide; la téle du cornet présente des saillies
irrégulieres dues a la tuméfaction de la muqueuse et au
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gonflement de I'os ; plus tard elle devient [riable, lacunaire
lorsque V'os est ramolli ou carié. Enfin il est des ¢as o I'on
n'apercoil qu'un amas plus ou moins considérable de po-
lypes baignant dans le pus.

Pour diagnostiquer 'ethmoidite il faut se baser, en de-
hors de I'examen objectif, sur les résultals fournis par le
cathétérisme qui doil démontrer que le pus provient réel-
lement decavilés de la partie supérieure da cornet moyen.
En effel les cellules ethmoidales antérieures et moyennes
s'évacuent dans le méat moyen et ¢'est parla quon doit les
explorer ; lescellules poslérieures s'abouchent dans le méat
supérieur, au-dessus et en arridre da cornel moven,

Comme les sinus maxillaire el fronlal se vident égale-
lement dans le méat moyen, il faul ou bien exclure la par-
ticipation de ces sinus, ou si elle existe évacuer leur conle-
nu de telle sorte qu'il ne puisse y avoir de confusion. Done
pour le sinus maxillaire un lavage par le trocart, pour le
sinus frontal un lavage par lorifice, ce qui est plusfacile
en théorie quen pratique ; en effel, tros Iréquemment une
intervention seule peut permeltre de vider le sinus frontal.
De plus la cellule ethmoidale antérisure par sa siluation
élevée et par sa grande dimension peut étre prise pour le
sinus. frontal ; mais comme dans ce cas toutes ces cavilés
sonl atteintes simultanément il n'y a aucun inconyénient i
ne pas faire un diagnostic (rés exact pourvu que pendant
Pinterventionon meltea nu largement toules ces cavilés.

On-confond facilement ethmoilile postérieure avee la
sphénoidite. Quoiqu’il soit relalivement facile d'explorer
ce sinus avec le slylet, il peul &ire parfois impossible de
voir sile pusprovient réellement de ce sinus ou d’un aulre,
lorsque le cornet moyen esl au contact de la c¢loison. Dans
ce cas; elren général dans tous les casdouteux il ne faut pas
hésiter a réséquer la tate du cornet moyen ou le cornel en
totalité, car c'est le seul traitement
rationnel. On voil ensuite facilement
les cellules ethmoidales et 'orifice
du _sinus sphénoidal (pl.. XXVIII,
fig 4).

Outre cette intervention, il faut
encore enlever les parois antérieures
et inférieures des cellules malades
Jusqua la cessation de la rétention
du pus. Dans ce but on emploie prim-ip‘lleuwni la pince

Fig. 18. — Pince
coupante,

MALADIES CHRONIQUES 75

coupante (fig. 18) et des curettes a‘|j]1rnr|l)_rxlée::; presque
toujours ces interventions intranasales su uju'n .|' e

Dans les cas Irés graves s_nulmnvpl, 1 llllﬂl\?ll on ])d‘l ‘a
voie externe sera indigquée. On pratique ties “](im»ujx L( irs
viligne immeédiatement au-dessous et p(n ar t‘xl:}ll]'l( ['I‘l('il[l]l(:
sourcil, partantdu milieu du sourcil pour g‘l:‘""ll'l. a I[(: e
du nezou elle s'infléchit pour aller jusquau milien oS {)s
nasal et se terminer a I'angle interne de l'eeil (fig. 19). Au

Fiz. 49. — Ouverture du sinus frontal.

cours de l'incision périostée, on ménage le rm|'l".<u's-nrh!taulf
(. 0.), il peut méme étre nécessaire de le I‘(‘Clll.l(:‘.l‘, "m:(b.
avoir fait sauter prudemment le pont 03seux qui recouvre
le trou sus-orbitaire (f.s.), ou s'il n’existe qu un sillon, en
incisant le tissu fibreux qui le reconvre. On détache avec
une rugine tout le lambeau ayec son périoste et cnfu?uu;_on
ne rencontre que des VaIsseaux (‘,lll,i.lnl",.\' celle lnferven! u:ln
se fera sans hémorrhagie et découvrira une }:ram'le. purlll.e e
la_paroi interne de l'orbite (Z. p., lame papyracée. L. [‘1.”1-
beau récling). L'os lacrymal (1) est le plus lauzllementac-
cessible, en le trépanant avec un ciseau en dedans e e:l
bas ou en arriére on parvient facilement dans les cellules
ethmoidales. ' : e T i

«(Afin de mieux s’orienter el pour d«:nn_)nhmuqu lh i
possible de pénétrer ainsi dans le sinus [rontal, 'apophyse
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montante du maxillaire supérieur (p. #.) qui ne se trouve
pas découverte par I'incision, la suture naso-maxillaire et
fronto-nasale sont mises a nu dans la figure).

L’appareil lacrymal n’est pas intéressé au cours de ceite
intervention.

Lorsqu’il existe une sinusile [rontale simultanée, on
commencera par ouvrir le fronlal, puis I'ethmoide.

Il faul encore rappeler que des ethmoidites suppurées
peuvert survenir comme symplomes d’autbres affections
voisines ; ¢est ainsi qu'on a vu des abeés de I’orbite, des
sinusites frontales, des sinusiles sphénoidales, des abeés du
lobe fronial et mémedes abees otitiques du lobe temporal se
frayer une voie parl'ethmoide.

SINUSITE SPHENOIDALE

Le sinus sphénoidal ne posséde a l'élal normal qu'un
ovifice situé enlrela cloisonel le cornel moyen ou supérieur.
Tres grand sur le squelelle cet ovifice est exirémement petit
sur Los revétu de sesparlies molles, disposition quiexplique
Ja facilité de la rélention purulente lorsque la- muqueuse
est luméfiée,

Les sphénoidites aigués sont plus fréquentes qu’on ne le
suppose ; élles se dissimulent derriére un violent coryza
accompagné de forte eéphalalgie et méme de délire avec
vertige; elles guérissenl spontanément, et il est Lres rare
gu'elles nécessilent une inlervention, en parliculier le
cathétérisme.

Lorsque la sphénoidile passe a I'état chronique, soit
catarrhale, soit suppurée, le pronostic est plus-grave.car
outre les lésions hypertrophiques et atrophigues de la
mugueusede revélement, lacarie et les perforations osseuses
ne sont pas rares. Le pus qui est penabondant se concréte,
se desséche et se lransforme souventen crotiles, surtout au
niveau du bord postérieur du vomer, sur le dos du voile du
palais et a la partie postérieare du plancher des fosses na-
sales  (pl. XXII, fig. 2). Dans d’aunlres cas il chemine
surle colé interne du méatmoyen, le long de la cloison. Mais

_comme la plupart des sphénoidites suppurées sonf compli-

quées d’autres sinusites,en particulier elhmoidales, I'écou-
lement seul ne peut pas fixer le diagnoslic : il faut rechercher
le. pus dans le sinus lui-méme, au niveau de son orifice,
pour différencier cettesinusite d'une ethmoidite.
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Les symplomes dela sinusile Sll.hl"n(_)'lltlﬂle'll(’, différent pas
énormément de ceux des aulres sinusites; ils sont caraclé-
risés par de violents maux de téle qui peuvent toutefois
faire défaut, une douleur au niveau du vertex et des ver-
liges. Dans les cas graves, on observe des troubles dans le
tervitoire du ganglion sphéno-palatin et du nerl optique
(névrile et atrophie du nerl). La -llllnl"‘filcll()l_l de la partie
superieure dela cloison devra allirer I’attention du cOté du
sinus .<|)lu"|m'|'d:1\; ¢’est a peine en A('l’h't si_on constale
d’antres symplomes secondaires du cdlé des I()sses'n.'lsa{(\;‘

11 est done nécessaire de pratiquer une exploration pour
qssurer le diagnostic. On cathétérise le sinusayec un stylet
dirieé en arricre le long du cornel moyen et de la cloison ;
on suivant cetle direclion on atteint la paro: anlérieure du
sinus & une distance de 8 centimelres 1/2 chez 'homme,
7 centimétres 1/2 chez la femme, & compler du bord de la
lovre sup('ri(}ure et de la (‘l.l‘ll.\‘.lbl.]. Cmn'm() I'orifice du sinus
présenle en général une situation latérale, en dehors de la
liene médiane, il faut tourner Iextrémilé a'ml(w"u"m:e d_u
stylet un peu en dehors. On peul élre cerlain d’avoir pe-
nétré dans le sinussile stylet ne peut pas descendre lorsque
l'on cherche & 'abaissers placé dans le recessus il glisse-
rait obliquement en has. Le (‘u’.\“lk”ll;‘l'lslll("]i(-‘l'lll(-‘f de recon-
naitre si I'os est rogueux, dénudé ou si la llllll‘ll'lt‘llﬂf.f‘;\‘l
tuméfiée. Quant & la recherche du pus elle est Slﬂlbplllllt‘('
Jorsqu’on le voit sécouler & cOté du stylet, sinon il 'ia‘nl
faire un lavage avec la canule sphénoidale (fig. 13) la lete
élant lrés penchée en avant. on évacue ainsi le liquide
contenu dans le sinus. ;

Dans le traitement de la sinu-
site chronique on ne doil jamals
Saltarder aux lavages; il faut au
contraive metirera nu lesinns en
enlevanl ses parois anlérieure el
inférieure. En bas il n'y a aucun
danger 2 ecraindre el 'on peut
agrandir la bréche soit avec une
petile; curetle (fig. A1), soitavee
la pinee (fig. 20).

}.«,-rq]ne(lf‘ cornet moyen est (rés .\uill:_\nl, il faut d’abord
le réséquer maisil n'est pas toujours nécessaire de recou-
vir & cette intervention. La {répanalion du sinus par vple
externe, c'est-a-dire par voie orbilo-elhmoidale est absolu-




78 PATHOLOGIE ET THERAPEUFIQUE SPECIALES

ment inulile, car I'intervention par voie nasale suffit et ne
produit pas autant de délabrements (pl. XXVIII, fig. 4).

SINUSITE FRONTALE

On croit généralement la sinusite frontale trés fréquente,
en réalité elle est assez rare. En effet beaucoup de suppura-
tions nasales slaccompagnent de céphalalgie fronlale, mais
ce symptome ne correspord pas toujours a une sinusile.
Avec son orifice large et déclive le sinus n’est pas facile-
ment alteint, mais par conlre lorsqu’il est touché la gué-
rison spontanée est rare: 1°en raison des recessus donl le
niveau peut étre inférieur a celui de l'orifice, 2¢de I'obs-
truction du canal exeréteur. Plus encore que le sinus sphé-
noidal et le sinus maxillaire, le frontal représente le type
de la eavilé & parois rigides et inextensibles et les chirur-
giens connaissenl sa résistance aux traitements doux el
modérés.

Le plus souvent la sinusite frontale estassociée aux sup-
purations voisines : ethmoidites et sinusites maxillaires; en
effel: d'une part, lescellulesethmoidalesantérieuresforment
au sinus frontal une sorte de vestibule ; d’autre part; 'in-
fundibulum s’ouvre si largement dansla direction du sinus
maxillaire que le pusdu premier s'écoule direclement dans
ce dernier,

11 est 'beaucoup plus facile d'exclure la sinusite quede la
constater, On peut en effet Péliminer avec certilude lorsque
certaines régions du nez sont normales el séches : la fente
olfaclive, la fissure nasale antérieure, I'espace compris en-
tre la cloison, la téle du cornel moyen et la. paroi exlerne
de la fosse nasale externe (apophyse nasale dn maxillaire
supérieur) et surlout sil'on apercoit direclement Uorifice du
canal naso-frontal. Cependantla présence du pus qui stagne
ou son apparition-a ce aiveau peut provenir des cellules
ethmoidales anlérienres et méme du sinus maxillaire lors-
que le cornet moven est au contact de la-eloison et forme
un espace capillaire par lequel le pus s’évacue en haut.

Il lexisle rarement des sympldines trés caractéristiques,
cependant nous avons souvent chservé une douleur occipi-
tale. La sensibilité & la pression au niveau du trou sus-orbi-
laire se rencontre aussi bien dans les sinusites maxillaires et
la douleur & la pression ou a la persussion au niveau de la
paroi antérieure du sinus ne s‘observe que dans les cas
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oraves ou nettement caraclérisés. Il est impossible de se
baser sur les résullats fournis par I'éclairage par transpa-
rence, car la (vm’liiguruli(m anatomique du sinus (»l tr.q_\s
variable ; I'épaisseur des parois pouvant varier de I'eépais-
seur d'une lamelle transparente jusqua celle d'un centi-
metre; de méme les dimunsiuns:lu'smu.s, ln)ll\':ll.lt al((*l'ndr(f
le volume d’une noix et étre réduites a celles d'un pois, sy
méme la cavilé ne fail pas défaut.

Par conséquent en presence d’un écoulement ]"uru‘l(‘.nt el
continu a la ]h’ll‘li(' anlérieure E,lcs fossses n:'|.~:1l.:-s, lins.zml,
suspecter une sinusile frontale, il ne |'(=s.l(-pnnrAfuu'e li.."dlf{g—
nostic qu’a rechercher le pus 1lun§ le sinus méme. l)ans‘ ce
but on fait le cathétérisme a l'aide d’une smnl_u que Fon
recourbe en are de cerele, & trois ou quatre cenlimélres de
son exlrémilé anlérieure, et on la dirige doucement en
avant et en haut dans Pinfundibulum préalablement anes-
thésié & la cocaine ou dans Vorifice du sinus frontal qui
est rarement visible. Dans un tiers des cas seulement on
peut esperer par-geprocédé penétrer dans lesinus. On veri-
fieexactitude de cette exploralion én mesurant Iu_l(mgueul‘
de la partie du cathéter (fig. 21) quia ete iniroduile dansle

Fig. 21. — Cathéter pour le sinus frontal.

sinus : dans les cas douleux, la situation de la sonde pent
Stre controlée a laide des rayons Rontgen. Sion voit lv' pus
Sécouler i ¢olé de la sonde, le diagnostic est assuré ; 8’1l est
impossible de pénétrer dans le sinus, on (‘nl'un.('(' .li‘l x'ei}llllae
fronlale (fiz. 20 (dans Uinfundibulum ou dans l'orifice fron-
tal et une insulflation d’air avec la poire fera sourdre du
pus s’il en exisle. Pour s’assurer qu’il proyient l)l.f'll 1‘}'-(‘1.113-
mentdu sinus, on injecle parla v;n}ulu une solulion (roide
d’eau phéniquée au cenlieme el, si le malade accuse une
sensalion netle au-dessus de l'arcade sourciliére on peut
élre cerlain d’avoir pénélré dans le sinus frontal. )
Un autre noyen de diagnostic, el qui serl surtout a dif-
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férencier la sinusite frontale d’une sinusile maxillaire asso-
ciée, consisle dans 'examen du méatmoyen. Lorsque, aprés
nettoyage complet de ce méal, le pus est remplacé par des
mucosités provenant de la partie supérieure, celles-ci ne
peuvent venir que du sinus frontal,

Lorsque le diagnostic, en se basant sur les signes fournis
par la rhinoscopie, el en particulier l'examen du meéat
moyen est impossible, lorsque, de plus, les symplomes sont
douteux, enfin et surlout lorsque 'apparilion de phéno-
ménes graves nécessile un diagnoslic rapide, louverture ex-
ploratrice du sinus, par voie externe, peut étre proposée ;
nous ne conseillons pas, en effet, celle ponelion exploratrice
par voie nasale, au niveau de la paroi inférieure. Si le ré-
sullat de Pexploration est positif, on pourra immédiatement
apeérer.

La technigue opératoire est la suivante :

On fait une incision verticale dans le pli cutané formé
par lesourcilier, loul prés de la ligne médiane ; il n'est pas

nécessaire qu'elle soit plus longue que ce pli, cest-a-dire’

elle ne doit pas atteindre plusde un cenfimetre et demi en-
viron. Lorsque les plis [rontaux manquent, on pourra pra-
tiquer l'incision parallglement aubord supérieur du sour-
cil. Aprés avoir ruginé le périoste, on trépane en dedans,
sur une pelite surface et prudemment jusqu’a ce que l'on
soit certain d'avoir pénélré dans le sinus ; la mugueuse
minee est faciled refouler, contrairement & la dure-mére
quiest plus résistante; eependant il faut savoir qu’elle peut
également présenter des battements comme celle derniére.
On s'oriente alors dans le sinus avee un stylel puis on ex-
plore la cloison intersinusienne, qui, parlois, en raison de
sa situation Lrés variable, a pn élre ouverte. Si Porifice du
canal naso-frontal est obstrué par des fongosilés, on l'a-
grandit & la curelle. Toute la cavité du sinus est nettoyée,
mu(ueuse et os malade son! enlevés, soit a la curette, soit
avec des pinces coupantes. Lorsque le sinus saigne assez
abondamment, on empéche le'sang de descendre dans les
voies respiraloires en tamponnanl provisoirement I'orifice
du sinus, ce quityile d'opérerlatite déclive. Lacavité étant
absolument netloyée, toutes les anfractuosités ayant élé
explorées, on pratique un tamponnement el on suture la
plaie en laissant une ouverture pour les soins conséeulils.
Le trailement post-opératoire commence trois jours plus
{ard lorsqu’on a enlevé la meéche sinusale; et consisle en
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lavages de la cavité avec de petiles canules (fig. 14) qui
sont introduiles dans le sinus seulement et non dans le
canal naso-fronlal. Au bout d’une dizaine de jours, le
malade pourra faire ses lavages lui-méme car a ce moment
une fistule se sera conslituée. Les lavages sont fails avee
une solution bouillie alcaline. Comme pansements, on re-
couvre 'orifice de la fistule avec un tampon d’ouate et une
pelile compresse.

Il faut employer d’autres procédésopératoires : 1° lorsque
le canal naso-frontal est rélréci, soit primitivement, soit
consécutivement & des lésions pathologiques; 2° lorsque
les parois du sinus sont atteintes d’ostéile au point de ne
pouvoir plus espérer la reslilutio ad inlegrum. Dans le
premier cas on élargira le canal naso-frontal dans la di-
reclion 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, aprés avoir délruit
les cellules infundibulaires. Je doule que cette intervention
sulfise dans tous les cas ; je crois que parfois, il faul encore
se donner du jour en résequant la partie supérieure de la
clotson du nez. 1l est clair que, selon les cas, on peul em-
ployer d’autres procédés ; c’est ainsi que Luc agrandit le
canal & travers les cellules ethmoidales.

Lorsque la table interne est alleinte d’osléile sur une
vaste élendue on lorsgqu’il existe des recessus trés profonds
il y a peu d’espoir-d’oblenir la guérison si-l'on nesupprine
pas définitivement la cavité, selon la méthode de Kuhnt.

On fait Vinecision des téguments au niveau du soureil
préalablement rasé ; aprés avoir ruginé le périoste on ouvre
le sinus.comme précédemment maison réséque la totalité de
sa paroi antérieure, de maniére d ne plus laisser au de-
vant que les parties molles ; on enléve toule la muqueuse,
y compris celle du canal excréleur. La cavilé se comble ul-
térieurement par bourgeonnement provenant de I'os dénudé
et du périoste du lambean culané antérieur.

Nous avons déja signalé Passociation des sinusites el la
difficulté de leur diagnoslic différentiel. Il y a arand 1n-
térét a bien préciser ce point, pour diriger le traitement en
conséquence. En effet les sinusitessupérieures. ¢'est-a-dire
frontales, réagissent sur les cavilés inférieures, cesl-a-dire
elthmotidales et maxillaires, par suite de la direction de I'é-

Groxwarp, — Atl.-Man. des Maladies de la bouche. 6
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coulement vers les parties déclives et en entrelenant la Lu-
méfaction des orifices sinusiens ; aussi la guérison des
premieres est-elle la condition nécessaire des secondes.
D’autre part il faut oblenir la guérison le plus rapidement
possible, et lorsqu’on a reconnu la présence de sinusites
combinées, on peut faire suivre immédiatement Uopération
&’un sinus de celle de Vautre.

Done <4l existe une elhmoidite associée & une sinusite
frontale, on découvrira ces cellules elon les curetlera apres
la trépanalion du frontal en réséquant temporairement 1'os
nasal suivant la méthode de Killian. Lorsque I'ethmoidite
est associée a une sinusile maxillaire, on traitera I'ethmoi-
dile par voie nasale avant d’ouvrir le maxillaire. Lorsque
les sinusites miaxillaire et frontale sont associées, on ne
pourra guérir-le premier sinus qu'aprés avoir tari le der-
nier.

Enfin il faut prévoir la possibilité de sinusites combinées
suivant plusienrstypes et le traitement sera différent selon
les cas.

FORMES SYMPTOMATIQUES

Syphilis tertiaire.

La syphilispeut déja, a la période secondaire, tendred la
chronieilé, mais il sagil alors d’une transition vers la
période tertiaire qui se caraclérise ordinairement par Pin-=
filtration diffuse ou cicconscrite (gomme). 1lesl exceplionnel
d’observer I'aflection & la période de développement de la
tumeur, avanl l'apparition des lésions destructives. Clest
surlout a la langue qu’une gomme peut persister pendant
de longues semaines, avec une lente évolution, avant de
suleérer (pl. VII, fig. 1). Cetle ulcération « a Pemporle-
piéce », a fond sanieux (pl. VII, fig. 15 — pl. X, fig. 35 —
pl. XV, fig. 1 et2; —pl. XIX, fig. 1 et 2;—pl. XXV, fig. 1;
— pl. XXX, fig. 3); une fois détergée el nettoyée, aboutit a
une perforation circonscrite ou a une cicatrice étoilée. Les
ulcérations lertiaires ont en général des siéges de prédilec-
tion commandés par des irritations [réquentesou une situa-
lion exposée, par conséquenl des points de moindre résis-
tance ; ce sont enparticulier le palais membraneux; la
région antérieure des fosses nasales (le palais n'est en
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général atteinl que secondairement par propagation des
gommes du plancher); du reste toutes les régions peuvent
élre envahies, ainsi que le démonirent les localisations
dans I’épipharynx. Au niveau du maxillaire inférieur et
sur la muqueuse des joues, il est exceplionnel d’observer
des accidents tertiaires.

I ulcération n'est pas la seule manifestation tertiaire de
la syphilis. On n'attache pas assez d'imporlance, et c’est
peut-étre la raison qui les rend plus tenaces, a certaines
infiltrations diffuses, & marche tres lente, greffées surtout
sur des lésions vasculaires, qui ne se terminent pas tou-
jours pardes lésions atrophiques ou hypertrophiques (pl.
XXV, fig. 2) du tissu conjonctif. Clest ainsi que, dans
les fosses nasales, en parliculier, on observe des lésions du
premier genre sous forme de rhinite atrophique. On peut
également rencontrer, a coté des lésions destructives ou
indépendamment d’elles, destumeurs polypiformes de con-
sistance dure quoique friables, caraclérisées par d’abon-
dantles lésions periartérielles.

Les symptomes des gommes en voie de ramollissement
sont au début souvent trompeurs, car leur développement
a élé tres lent : les signes earactéristiques sont la douleur
ordinairement trés violente, la marche subaigué malgré
une forterougeur inflammatoire, la fréquente unilatéralité
ou I'isolement des foyers bucco-pharyngiens souvent fétides.
Dans le nezuneobstruclion intense, des douleurs irradiées,
une odeur nauséahonde, des crotites sanguinolentes seront
pathognomoniques, en particulier si ces erotites et Pinfil-
tration sidgent sur le plancher des fosses nasales ou la partie
moyenne de la eloison.

L’adénopathie en rapport avee la région malade manque
raremient. Les gommes non trailées aboutissent a Pulcéra-
lwn_.']»uis a des perforations et méme a une fonle totale de
certaines régions. Les pertes de substance varient de la di-
mension de pelites fissures, au niveau des piliers du voile,
jusqu’a de larges orifices faisant communiquer la bouche
avec les [osses nasales; il en résulte des troubles de la dé-
glulition et de la phonation extrémement génants. Des
nécroses élendues avec formations de séquesires se pro-
duisent consécutivement au ramollissement de gommes
carlilagineuses ou osseuses ; c’est ainsi que le rebord alvéo-
laire peut étre éliminé avec un assez grand nombre de
dents; la destruction des os délimitant les sinus produit de
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coulement vers les parties déclives et en entrelenant la Lu-
méfaction des orifices sinusiens ; aussi la guérison des
premieres est-elle la condition nécessaire des secondes.
D’autre part il faut oblenir la guérison le plus rapidement
possible, et lorsqu’on a reconnu la présence de sinusites
combinées, on peut faire suivre immédiatement Uopération
&’un sinus de celle de Vautre.

Done <4l existe une elhmoidite associée & une sinusite
frontale, on découvrira ces cellules elon les curetlera apres
la trépanalion du frontal en réséquant temporairement 1'os
nasal suivant la méthode de Killian. Lorsque I'ethmoidite
est associée a une sinusile maxillaire, on traitera I'ethmoi-
dile par voie nasale avant d’ouvrir le maxillaire. Lorsque
les sinusites miaxillaire et frontale sont associées, on ne
pourra guérir-le premier sinus qu'aprés avoir tari le der-
nier.

Enfin il faut prévoir la possibilité de sinusites combinées
suivant plusienrstypes et le traitement sera différent selon
les cas.

FORMES SYMPTOMATIQUES

Syphilis tertiaire.

La syphilispeut déja, a la période secondaire, tendred la
chronieilé, mais il sagil alors d’une transition vers la
période tertiaire qui se caraclérise ordinairement par Pin-=
filtration diffuse ou cicconscrite (gomme). 1lesl exceplionnel
d’observer I'aflection & la période de développement de la
tumeur, avanl l'apparition des lésions destructives. Clest
surlout a la langue qu’une gomme peut persister pendant
de longues semaines, avec une lente évolution, avant de
suleérer (pl. VII, fig. 1). Cetle ulcération « a Pemporle-
piéce », a fond sanieux (pl. VII, fig. 15 — pl. X, fig. 35 —
pl. XV, fig. 1 et2; —pl. XIX, fig. 1 et 2;—pl. XXV, fig. 1;
— pl. XXX, fig. 3); une fois détergée el nettoyée, aboutit a
une perforation circonscrite ou a une cicatrice étoilée. Les
ulcérations lertiaires ont en général des siéges de prédilec-
tion commandés par des irritations [réquentesou une situa-
lion exposée, par conséquenl des points de moindre résis-
tance ; ce sont enparticulier le palais membraneux; la
région antérieure des fosses nasales (le palais n'est en
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général atteinl que secondairement par propagation des
gommes du plancher); du reste toutes les régions peuvent
élre envahies, ainsi que le démonirent les localisations
dans I’épipharynx. Au niveau du maxillaire inférieur et
sur la muqueuse des joues, il est exceplionnel d’observer
des accidents tertiaires.

I ulcération n'est pas la seule manifestation tertiaire de
la syphilis. On n'attache pas assez d'imporlance, et c’est
peut-étre la raison qui les rend plus tenaces, a certaines
infiltrations diffuses, & marche tres lente, greffées surtout
sur des lésions vasculaires, qui ne se terminent pas tou-
jours pardes lésions atrophiques ou hypertrophiques (pl.
XXV, fig. 2) du tissu conjonctif. Clest ainsi que, dans
les fosses nasales, en parliculier, on observe des lésions du
premier genre sous forme de rhinite atrophique. On peut
également rencontrer, a coté des lésions destructives ou
indépendamment d’elles, destumeurs polypiformes de con-
sistance dure quoique friables, caraclérisées par d’abon-
dantles lésions periartérielles.

Les symptomes des gommes en voie de ramollissement
sont au début souvent trompeurs, car leur développement
a élé tres lent : les signes earactéristiques sont la douleur
ordinairement trés violente, la marche subaigué malgré
une forterougeur inflammatoire, la fréquente unilatéralité
ou I'isolement des foyers bucco-pharyngiens souvent fétides.
Dans le nezuneobstruclion intense, des douleurs irradiées,
une odeur nauséahonde, des crotites sanguinolentes seront
pathognomoniques, en particulier si ces erotites et Pinfil-
tration sidgent sur le plancher des fosses nasales ou la partie
moyenne de la eloison.

L’adénopathie en rapport avee la région malade manque
raremient. Les gommes non trailées aboutissent a Pulcéra-
lwn_.']»uis a des perforations et méme a une fonle totale de
certaines régions. Les pertes de substance varient de la di-
mension de pelites fissures, au niveau des piliers du voile,
jusqu’a de larges orifices faisant communiquer la bouche
avec les [osses nasales; il en résulte des troubles de la dé-
glulition et de la phonation extrémement génants. Des
nécroses élendues avec formations de séquesires se pro-
duisent consécutivement au ramollissement de gommes
carlilagineuses ou osseuses ; c’est ainsi que le rebord alvéo-
laire peut étre éliminé avec un assez grand nombre de
dents; la destruction des os délimitant les sinus produit de
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larges communications entre des cavités vOiSines ou avee
Ja peau (sinus frontal). D'autres fois on constate seulement
des listules conduisant sur des surfaces osseuses, nécrosées
sur une vaste étendue. Le cartilage quadrangulaire: de la
cloison des fosses nasales est atteint avee une sorte de pré-
dilection et détruit de telle sorte que 'on trouve a sa place
une | grande perforation ovalare, allongée (pl. XXX,
fig. 3) dont les bordssont limités, aprés guérison, par une
mugqueuse cicatriciélle. La formation de ecicatrices éloilées
est caractéristique de la guérison (pl. XIX, fig. 3). Elle
produit ainsi une rétraction de l'aréle dorsale du nez « nez
en lorgnette ». Le nez camard (écrasement de la parlie su-
périeure du nez) est également di & la rétraction cutanée
conséeutive a la disparition de la lame perpendiculaire de
I'ethmoide et de I’os nasal.

Ces ulcérations laissent aprés la guérison des adhérences,
elles-mémes sujettes'a des rétraclions cicalricielles ; on les
obserye surtout au niveau du pharynx ou elles peuvent
déterminer une occlusion partielle el méme lotale entre le
meéso el 'épi-pharynx avec rhinolalie fermée ; elles peuvent
également produire 'occlusion d'une on des deux parines,
ou des obsiructions tubaires. Iocclusion de lorifice des
sinus; qui est Lres rare mais quon a obseryée cependant,
peut déterminer la dilatation de ces cavités

Sur ces accidents tertiaires peuvent se greffer des eom-
plications dues: 10 soit. & ame infection surajoutée qui,
méme apres la régression des accidents spécifiques, retarde
la guérison ; 2° soit & des accidents parasyphilitiques occa=
sionnés surtout par des troubles de nutrition dus a des
lésions vasculaires : atrophie de la muqueuse et des muscles,
uleéralions et infiltrations lovpides, résistant au (railement
anli-syphililigue.

On sexplique facilement ‘que la présence de séquestres
cartilagineux et osseux enlrelienne longtemps des ulcé-
rations et des fistules dont la canse n’est pas toujours facile
a dépister. Le diagnostic est au début, a la periode d’infil-
tration, beaucoun plus difficile qu’a la_phase d’uleérations
et duns ce cas il est trop lard pour'intervenir ; il est donc
capital de pouvoir faire le diagnostic ala période initiale.

Oulre les signes décrits plus haut (unilatéralité, rougeur
inflammaloire et doulenr subaigu trés violente, hémorrha-
gies, adénopathie, roséole, prédilection pour cerlains points,
odeur), il faut rechercher les antécédents el faire un examen
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général. Chez la femme, la chute des cheveux, des accou-
chemenls prémalturés el des avorlements ainsi que la mort
prématurée des enfants ; dans les deux sexes un mauvais
état général, une sensation de malaise, de violentes cépha-
lalgies surtout nocturnes, sont des éléments précienx de
diagnostic ; malgré tout, lorsqu’il y a doute, il faut aussitot
prescrire I'iodure de potassium.

PrarremestT. — Ce médicament est en général le réactif
de I'affection le plus souverain en espéce, et on le preserit
d’emblée a forte dose :

Solution d’iodure de potassium, 10 & 15/150

Carbonate de soude . . . . 0 gv, 50

Sirop d’écorcesd'oranges ameéres 29
3 cuillerc¢es & bouche par jour.

=
ar.

I’addition 'unsel de soudeprévient ou diminueI'iodisme.
On cicatrise les ulcérations superficielles avec une perle
d’acide chromique pour diminuer la douleur et combalire
Iinfection surajoutée. On prescrira des lavages du pharynx
ot de la bouche avec une solution alcaline tiede ; des net-
toyages du nez avec de 'huile de vaseline pour ramollir les
crotutes.

On recherchera les surfaces nécrosées et on enlévera les
séquestres le plus rapidement possible. Pour prévenir la
destruction compléte du cartilage ou de T'os, il faut, si I'on
est consulté en temps opportun, dénuder largement toutes
les surfaces malades et faire un tamponnement a la gaze
jodoformée. Un bon curettage est trés utile pour obtenir la
cuérison des uleérations torpides de la période tertiaire ;
en effet, a cette période qui n’est plus spécifique, le Lraite-
ment interne par le mercure ne pent que prévenir I'appa-
rition d’autres accidents ;-au contraire, un grattage chirur-
gical énergique est absolument indiqué pour hater la
giérison. 11 faut aviver avec le fer et le fen-les larges
surfaces dans lesquelles, a coléde granulations torpides des
ilots de tissu mortifié entretiennent souvent pendant des
années des inflammations rebelles & la guérison. Le lupus
syphilitique des narines et de la peau doit étre (railé abso-
lument comme le lupus tubereuleux.

Les reliquats de lasyphilis tertiaire exigent un traitement
conséculif. Les perforations et pertes de subslance du voile
du palais doivent &tre obturées si ¢’est possible par la sla-
phylorraphie ou la staphyloplastie, au besoin par des appa-
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reils prothétiques. De méme il faut corriger ou tout au
moins diminuer par des procédés opéraloires les rétractions
des ailes et de 'aréte dorsale du nez. Les adhérences vélo-
palatines avec la paroi poslérienre du pharynx présentent
au point de vue thérapeutique de grosses difficultés; pour
arriver 4 faire recouvrir les surfaces avivées d'une couche
épithéliale qui empéche de nouvelles synéchies, il faut
d'abord créer de chaque edté du voile une perforation qu’on
laisserase recouvrir d’épithélium, grace a un tamponnement
prolongé ; dans nun second temps on séparera les deux per-
forations par une large ineision quise recouvrira également
d’épithélium, par un tamponnement prolongé puisque les
angles externes qui sont presque loujours le point de dé-
part de nouvelles adhérences sont cicatrisés,

[l peut aussi étre utile de faire des dilatations périodiques
a ce nivean avec des tampons ou avee des dilalateurs.

On ne praliquera toutes ces intervenlions plastiques que
si I'on est absolument certain dela guérison complete sans
danger de récidives.

Morve.

Nous décrirons ici la morve, car elle ne se manifeste chez
I'homme que sous la forme chronique, les cas aigus malins
étant exceptionnels.

L’infection provient presque tonjours du cheval, rarement
d’un sujel malade. Tandis que chez les animaunx les mu-
queuses des voies respiratoires supérieures sont loujours
atteintes, elles peuvent. étre épargnées chez 'homme et i
coté des symplomes de pyémie, on trouvera des uleérations
de la pean descalarrhes gastro-inlestinaux et des affections
bronchiques comme signes prédominants. Le véritable
caractere de 1a maladie ne s'affirme que si des éruptions
ilp[){ll‘:iissmll dans le nez, la bouche et le pharynx; ce sonl
des puslules se transformant en ulcérations a I'emporle-
piéce, des phelgmons étendus, plus lard méme la fonte du
squelelte sur une grande étendue ; en méme lempsla peau
du nez participe au processus pathologique, par une inllam-
mation érysipélateuse, plus lard par des ulcérations.

La terminaison est souvent morlelle surtout si la marche
est aigué ; dans le cas contraire, l'affection traine en lon-
gueur car les uleérations ne guérissent que dilficilement el
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il survient souvent des adhérences avec réltractions cica-
tricielles. On n’observe guére la guérison complele que
dans 10 & 20 0/0 des ecas environ.

Le diacnostic se fait surtout par la recherche minutieuse
des anlécédents. en dehors de la découverte du bacille qui
peut étre identifié par des expériences sur les animaux.

Le lraitement consiste A détruire les foyers avec le fer et
le feu, en intervenant le plus rapidement possible etle plus
radicalement. L’iodure de potassium a hautes doses a la
réputation d'étre trés efficace.

Tuberculose.

La tuberculose des muqueuses naso-bucco-pharyngées
survient : 1° soit au cours de la tuberculose pulmonaire,
le plus souvent & la période ullime ; 2° soit primitivement.
D’ot, cetle déduction que la premiére varieté ne nécessite
qu'un traitement symptomatigue tandis que lu' seconde
exige des soins minutieux, pour obtenir la guérison. On
obserye surtout la forme endogéne dans le pharynx buccal,
Uinfection se produisant par les crachals au niveau des
éraillures ou des déhiscences de la muqueuse; la forme
exogene se rencontre plutot & la parlie antérieure dos fosses
nasales (plancher et cloison); ce sont les doigls qui cons-
tituent les véhicules de I'infection. Le cas reproduit & la
planche II, fig. 2 est un bel exemple dlinfection par les
crachals : les uleérations sont précisément trés [réquentes
aux commissures labiales, Il ne faut pas s’étonner que des
dents cariées ou des ulcérations gingivales constituent vo-
lontiers des portes d’entrée a l'infection.

La propagalion se fait ordinairement par région et dans
les deux varictés elle est tres lente.

Une porte d'entrée fréquente et intéressante se trouve
dans les eryptesdel’anneau lymphatique pharyngien. Cerles
il est plus fréquentde voir les bacilles traverser le tissu lym-
phatique pour n’atteindre que les ganglions de la région, au
lien de produire des lésions au niveau de la porte d’entrée,
mais en fout cas si les lésions sont limitées a la profondeur
des follicules elles ne peuvent étre démontrées que par
I'examen microscopique. Quant a leur importance clinique,
elle est douteuse et mal élucidée encore.

Les différentes formes que 'on observe sont: 1'ulcération
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superficielle aphteuse (pl. 1L, fig 2) I'infiltration granuleuse
(pl. XVII, fig. 3)et (pl. XXX, tig. 1), la tumeur polvpeuse
qui peut atleindre la grosseur d’une noix (pl. XXXVI,
fig. 2), Puleération profonde (pl. IV, fig. 1) et I'infiltration
a petits nodules (pl. XVI, fig 2). L’aspect bosselé des tu-
meurs est commun a loutes les formes ; les infillrations
sonl peu indurées, les tumenes plus molles, friables et
saignent facilement; les uleéralions sont peu profondes,
leurs bords irréguliers, noduleux, jamais taillés a pie comme
dans la syphilis. La tuberculose se distingue encore de cette
derniére par la paleur des régions voisines, I'absence de
cicatrices, la marche plus lorpide durant souvent des
années, lout au moins des mois, parune douleur beau-
coup moindre et qui peul faire défaut.

Tous ces élémenls aident an diagnostic qui dans les cas
douteux peul étre assuré par l'iodure de polassium ou ['in-
jection de tuberculine. Larecherche du bacille de Koch est
difficile et n’est concluanle que sion conslale sa présence
dans les lissusel non & la surface.

La marche est lente mais rarement bénigne, la gomme
se ramollit superficiellement et se transforme en ulcération
ou bien elle détruit les lissus voisins comme une tumeur
maligne el gagne en profondeur. L'os peut également étre
détruit et se recouvrir de bourgeons mais la f[ormation de
séquestres est absolument rare, contrairement a ce qui a
lien dans la syphilis. Continuant sa marche envahissanle la
tuberculose gagne les cayités voisines, passe des fosses na-
sales dans la bouche (pl. XVII, fig. 3), de la cavité buc-
cale gagne le sinus maxillaire; des fosses nasales, elle
Se propage dans toutes les régions voisines, méime dans la
cavilé cranienne. Pour envahir cette derniere elle peut en-
¢ore emprunter la voie lymphatique et il est bien probable
que la méningite tuberculeuse siege surtout a labase parce
que les bacilles de Koch qui séjournent surtont dans I'épi-
pharynx et en particulier dans son lissu adénoide passent
de lafacilement dans les espaces lymphatiques sous-duraux.

e pronostic, loujours trés réserve, est plus favorable
s'ils’agitde lupusoud'une tumeur biencirconserile. La mar-
che dutraitement estindiquée parl’état général : en effebune
tuberculose avancée rendra toul résultat local incertain, on
agira seulement lorsque des troubles respiraloires ou dou-
loureux nécessileront une inlervention. On détruira les
tumeurs ou tuméfactions quiobstruentle nezou le pharynx,
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on modifiera les ulcérations par des caultérisations avec de
l'acide lactique & 30 0/0, par le curetiage ou le galvano-
caulére mais lons ces moyens ne constituent quun trai-
tement symptomaltique. -

Les tuberculoses locales survenant chez des IDdl\’lo.].US
sains ou peu atleintscommandent une destruction complete
des foyers morbides. 1l Taul prévenir la propagation en dé-
pussaf\t par I'intervention lu.linnle:'dos lissus m_ulml‘vs eten
considérant que les infiltrations s élendent loujours beau-
coup plus loin qu’on ne peut sen rendx"e.cmppte a I'examen
visuel. On emploiera surtout les cauterisalions qui détrui-
sent les germes dans les plaies operatoires. i '

Pour les fosses nasales, les loyers, si petits soient-ils, ne
seront pas attaqués par les voies n:.l.tnrc*llvs. il est absolu-
ment nécessaire de se donner du jour et dagir en tissu
sain. Dans les pansements conséeutils on seservira toujours
diodoforme. Le malade sera mis ensulle en observalion
tres altentive, de facon a dépisler les !'(.'cn.hv?s possibles et
un traitement général énergique sera institue.

Leépre.

La lépre est d’un intérét tout particulier pour le x'll‘lfl«l)io-
siste puisque, dans un bon _noml)re.dn’ cas, il est _[»{'f?,)(l ble,
sinon démontré que l'affection se développe primitivement
au niveau des fosses nasales; au miveau de la parlie anté-
rieure de la cloison, ¢est-i-dire a la méme porte d’entrée
que la tuberculose. Ce fait explique la raison pour l.eu]uellg
la lepre ne se transmel que par des malades, elle n cs.l pas
a proprement parler conlagieuse, car son mode de trans-
mission se fait par une inoculation locale. 1

Les premiers signes s'observent ordinairement dans I'in-
térienr des fosses nasales, rarement & la ‘snr(ace dorsale du
nez, plus tard seulement elle apparait au phart\'n‘:\l en
méme temps que les él'LU)'!um.s v'utan‘w's..bl}r une ‘m 1 tlla-
tion plutdt diffuse (pl. XVI, fig .3; l&vre), il se fUlf!.l‘Q (e§
nodules plus ou moins volumineux, nettement circons-
erils. assez consistants, parfois élastiques et de C()l(.)]"rlllOl'l
pile, jaune eire (pl. XVL, fig. 3; pharynx). ]')fi'n:i)l-e nez
on ne peut pas distinguer les différentes 'pen(? (_\lqluf
sont plus apparentes au niveau du pharynx. Les o u'tet
s'ulcerent, se détruisent et font place a de grandes pertes
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de substance limitées par des cicalrices. En d’autres points
on observe des nodules & un stade différent et I’on J(’llpl vcl)i;‘
chez le méme malade, la maladie a plusieurs de sn£ ’»ha~'e<
Le squelette peut étre détruit et on peut rvn('n»n'trerl de
grandes pertes de substance osseuse au niveau du palais
la charpente du nez peut fondre en méme temps (]ll(’(];’:
parties molles et on a mémenolé la destruction (fnn;pllf»lé dl:
nez, Toul ce processus se produil sans formation de séques-
tres, car I'os est réduit en petites parcelles, et (li\“p.alrai\l
pulvérisé en quelque sorte.. Lorsque la cicatrisation a lieu,
elle entraine des rétrécissements et des adhérences 3 ,

" Les premiers symptomes cliniques sont ceux d’un coryza
violent, persistanl, avec séerétion aqueuse, sanguinolente ;
puis apparait une tuméfaction considérable avec anesthésie
des territoires atteints, En méme temps on observe souvent
un violent.mal de gorge occasionnant une géne dans la dé
ghu‘lltion et de la salivalion. -
. En dehors de l'anesthésie caractéristique, de I’aspect par-
ticulier et de la sitnalion des nodules dont le sié;r[(: de ] (ré-
dilection se trouve dans le pharynx au niveau de la sut’)u1:e
palaline et des piliers postérieurs, le diagnostic se fait na-
turellement a I'aide desaccidenls culanés et nrwl‘\;euv (Llf’
])I11§, dans les cas douteux on recherchera la )r.éwu:e’d s
bacilles de la lepre dans les sécrétions. » b
Il existe assez de signes différentiels pour distinguer la
lvplre de la syphilis et de la tuberculose malgré une simili-
leil[lge )od(lu;:mx[m z;p[.)fu'eple : l.e ‘li'flg""'?(ic. de&'iqnl Lrés dilfi-
‘e par conlre lorsgu'une de ces affections vient compli-
quer la lépre. :

Le traitemenl estseulement svmplomalique:

Sclérome.

!,e s.(-lm:()n'w. constilue une affection caractéristique des
voles respiratoires supérieures ef, jusqu’a une (3[)0} ue en-
core peu éloigaée, on ne le connaiésuihpm sous la df":i(f'n"-
tion de rhinosclérome. Cette affection & marche e(lr;to:r h
nfau‘fzmen(: lente, durant, non pas des aunée; ﬁnis ((ie-
dizaines d'années débute le plus souvent a la p.i‘lyrtivt mct«'-b
rieure des fosses nasales : aussi les symptomes dﬁ ldﬁhu-l
.\:«_’)n}—lls ceux d'un calarrhe ch mnique'du nez ;x\'éc or(n’nl«;\* 7
légére obstruction. La maladie ne devient uetté (-]ue l‘v(;r:—
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qu'éclatent ses propagations et lorsqu’apparaissent de
vastes lésions au niveau du pharynx ou vers la partie anté-
rieure des fosses nasales. Les tissus infiltrés deviennent
piles, d’aspect cartilagineux, avec des nodules et plus rare-
ment une infiltration diffuse. Plus tard on remarque des
atrésies conséeutives a la rétraction des tissus malades.
Quelquefois on trouve par places des érosions mais jamais
de profondes uleérations. La luette diminue de volume au
point gu’elle semble avoir disparu : les cartilages du nez
peuvent étre détruils par la pression des tumeurs qui ont
augmenté de volume. Des stries cicatricielles radiées, blan-
chatres, indiquent les zones rétractées. Outre ces lésions on
apercoit de pelits nodules aplatis, indurés, ou des masses
granuleuses assez volumineuses obstruant par exemple
I'épipharynx, mais cequi domine surtout, ce sonl les rétré-
cissements.

Les piliers postérieurs et le voile du palais sont ré-
tractés au point de produire l'occlusion compléte de
IYisthme 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 dunez.

An début tant que les couches superficielles sont seule-
ment atleintes et rétractées, la muqueuse nasale peut don-
ner impression de 'atrophie, impression qui est encore
augmentée par la présence de croites puralentes.

Cette affection est fréquente dans l'ouest de I'Europe,
dans les anlres parties du monde elle n’estque sporadique.
En dehors de la m irche extraordinairement lente,de 'indu-
ration cartilagineuse; des infilirations et .des. cicalrices, le
diagnostic se base sur la présence de cellules de Mikuliez,
dans les tissus qui eontiennent; a cote des corpuascules hya-
lins, les bacilles spécifiques du sclérome; on les retrouve
éoalement dans les séerétions.

“On n'a pas encore trouvé de traitement spécifique ; on se
contentera d’exciser les tissus exubérants et de eréer des ori-
fices an niveau des synéchies.

Actinomycose.

La forme la plus rare d’inflammation chronique est I"ac-
tinomycose. On connait le mode de contagion par les objels
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c'zn.contzlct avec des animaux malades ou par les plantes
épis, etc... qui renferment le champignon, agent palhl;:
géne; c'est ainsi que s'explique la I'r(w‘;nonteolocalisalion
dans la cavité buccale. La carie dentaire et la gingivile
conslituent les portes d’entrée de prédilection de Iinfection,
cependant la langue peut-élre atleinte isolément. Dans le
premier ¢as il se produit un abeés sous-périosté cln‘nni}lun
au niveau du maxillaire inférieur, rarement de Iostéite ;
dans le second cas il se développe une tumeur a évolution
lente, dure, nettement circonserile, siégeant a la pointe
de la langue, plus rarement sur ses bords ou au centre et
qui subil parfois un ramollissement. Cette tumeur linguale
peut étre confondue avec une gomme ou avec un cucnc;r..
surtout avec une gomme car elle peut subir une modifi-
cation par Iiodure de potassium.

_Le diagnostic n’est assuré que par I'examen microsco-
pique ou histologique des séerétions ou des tissus.
|arl;-i[::g:)'[m[l(fltt ;Lc:nl]tut\lsl;l]ﬂllj;i::dl ell coxlsiflc.‘ a dénuder
argem. s-les loyers. re de polassium pourra
étre utile comme adjuvant.

AFFECTIONS DE L’ANNEAU
LYMPHATIQUE DU PHARYNX

_On peut décrive dans le méme chapitre les affections des
différents segments de cette anneau lymphatique, car leur

unité analomique et embryologique commande Loute leur
pathologie.

A, — INFLAMMATIONS
Angine lacunaire.
L’angine lacunaire représ s i i
La ac présente le type de | é
aigué des amygdales palatines. i M

'1 = Y e .-, .
Elle se traduit par I'apparition de symptémes généraux
souvent assez graves : fievre élevée, atleignant 3905 el par-
7 O =
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fois méme davantage chez les enfants ; céphalée et fatigue
générale, violent abattement. Localement le malade éprouve
une sensation de sécheresseet de constriction dans la gorge.

Objectivement on ne conslate an début qu’une rougeur
du pharynx, mais frés rapidement les amygdales se tumé-
fient et se recouvrent de dépots blane jaunalres au niveau
des cryptes (pl. VHI, fig. 1) ; ces depots, qui se com-
posent principalement de leucocytes, de cellules épithé-
liales et de nombreux microbes, se détachent au bout de
quelques jours et tous les symptomes vonl pen a peu en
regressant.

Cotte affection fréquente est trés spéciale par sa locali-
sation et sa grande tendance aux récidives ; on I'observe en
effel chez des individus dont les cryptes profondes ou rami-
fices renferment de trés nombreux microbes en quantité
beaucoup plus considérable que ceux qui existent norma-
lement dans toute cavité buccale ; ces agenis infeclieux
entretiennenl une irritation continue qui constitue, lors des
refroidissements par exemple, unlieun de moindre résis-
tance & la fluxion sanguine qui se produit alors.

Angine fibrineuse bénigne.

[’aspect de I'angine lacunaire se modifie lorsque les dé-
pols pultacés augmentent de volume ; ils penvent alors
Sétaler-ala surface des amygdales et constiluer 'origine
hénigne fibrineuse (pl. VIII, fig. 2).

Cette affeclion,qui pourrait étre confondueavec la diphteé-
rie, s'en distinguera d’abord par I'examen bactériologique,
ensuite par la facilité aves laguelle les membranes se dé-
tachent, sans hémorrhagies el sans perle de substance.
Consécutivement a cette variété d’amygdalile, les cryptes,
dont les limites sont formées par des follicules lympha-
tiques qui produisent eux-meémes en partie la lencocytose
inflammaltoire, s'élargissent ; ces follicules sont détruits,
comme le montre la planche XXXI, fig. 3,sur une amyg-
dale, de telle sorte qu’il se constitue d’abord de petiles ca-
vilés qui se transforment ultérieurement en une seule par
la destruction deleurs parois. Cette dilatation cryptique et
surtout accumulation de masses caséeuses ou meme cal-

cifiées dans leur contenu favorise la tendance continuelle
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aux récidives jusqu’a ce que les cavilés soient comblées ou
aient disparu.

Dans l'intervalle méme des poussées inflammatoires ces
amas caséeux provoquenl souvent divers troubles qui sont
souvent pendant longtemps méconnus. Ils consistent dans
une sensation de corps étrangers, de géne dans la déglu-
tition, dans une expectoralion muqueuse matulinale par-
fois légerement sanguinolente, enfin et surtout dans une
fetidité de I’haleine pergue par le malade lui-méme. Silon
ne trouve pas P'explicalion de ces phénoménes dans une
rhinite catarrhale ou dans une sinusite; dans un calarrhe
naso-pharyngien, on fera un examen et une exploration
soigneuse des amygdales. Elles peuvent en effet présenter
diverses lésions : étre déchiquelées, hypertrophiées partiel-
lement ou en totalité, contenir des cryptes plus ou moins
profondes renfermant de pelites concrétionsjaundtres. Dans
tous les cas il faudra avec une sonde explorer dans leur pro-
fondeur les recessus et leur contenu et lorsque 'examen est
neégalif, comprimer la surface des amygdales de bas en
haut, maneuvre qui peut faire apparaitre des bouchons
caséeux dissimulés dans I'intérieur deseryples.

[Yamygdalite lacunaire peut encore s’observer mais plus
rarement au nivean de I'amygdalelinguale ou de 'amyg-
dale pharyngée ; on la suspectera en présence des symp-
tomes précédents. Mais on ne peut faire un diagnostic de
cerlitude que si 'on constale la présence de concrélions au
niveau de ces régions (pl. XXI, fig. 1).

On peut rencontrer simultanément l'inflammation des
deux amygdales, lingnale et pharyngée. Mais ces deux seg-
ments du cercle lymphoide sont plus rarement atteints,
parce que I'amygdale linguale est mieux protégée et que sa
surface est plus [régquemment neltoyée mécaniquement;
d’autre part lamygdale pharyngienne est encore plus a
I'abri de I'infection ef 'orientation de I'orifice de ses eryples,
qui est dirigé en bas, favorise I'écoulement des sécrétions.

Complications des angines.

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

AFFECTIONS BE L’ANNEAU LYMPHATIQUE DU PHARYNX 95

plupart des cas Uinvasion microbienne est arrétée par les
follicules enflammés dont les interstices sont obstrués par
suite de I'énorme migration des leucocytes ; avant-garde
seule a pu pénétrer et elle se lrouve emprisonnée ; par
contre, en ancun endroit de l'organisme cette invasion ne
trouve une porte d’entrée aussi large que les eryptes amyg-
daliennes lorsque la défense leucocylaire est paralysée. On
observera donc des irritations ou méme des inflammations
de toules les membranes séreuses a la suite des amygdalites
lacunaires ; on devra méme rechercherl’origine de certaines
inflammalions séreuses, dont la cause apparenle échappe,
dans le cercle lymphatique pharyngien, méme en I'absence
d’une affection” aigué. On a pu avec raison observer une
véritable septico-pyohémie eryptogénélique, des pleurésies,
des endo ou péricardites, des polyarthrites ; des complica-
tions cutanées (purpura, érylhémenoueux, ete.). De légéres
arthrites périphériques, insidieuses, survenant pendant la
période inflammatoire et mal observées disparaissent sous
le voile des douleurs fébriles. On voil aussi des inflamma-
tions des séreuses tellement inlenses qu'elles masquent
l'angine causaleou fontnégliger sarecherche. ‘

Il ne faut pas s’étonner s'il se produit parfois des mélas-
tases généralement disséminées, parfois meéme des phlé-
bites. On a encore observé fréguemment des pneumonies
conséculives a des angines lacunaires, sans découvrir, il est
yrai, de relation baelériologique tandis que dans les inflam=
malions des séreuses, on retrouvail les mémes agents mi-
crobiens que dans 'angine primilive. : :

L’albuminurie fébrile ou la néphrite vraie qui, a I'occa-
sion, peut accompagner les amygdalites, esl un symplome
commun & loutes les maladies aigués infectieuses et n'est pas
caractéristique: :

Par contre il faut mentionner c¢ fait que l'on a obseryé
a plusieurs reprises des ostéomyélites, consécutives a des
angines, avec des agenis microbiens analogues dans les
nur\'g‘dnlv: et dans le pus de la moelle osseuse ; le fait le
plus frappant a é1é, dans un cas de fracture de humérus,
I'apparition des symptomes d'une ostéomyélile immédiate-
ment aprés une angine. iy

Une partie de ces complications les plus légéres, en par-
ticulier les irritations des séreuses, est yraisemblablement
produite par la résorption de toxines plutdt que par des
métaslases vraies, de méme que ces névriles qui succedent
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parfois & une simple angine, aussi bien qu'a une diphtérie
du pharynx et qui onl été déja décrites. Nous avons égale-
ment signalé les otites catarrhales et suppurées qui accom-
pagnenl souvent les amygdalites.

Lorsque les amygdaliles lacunaires se répétent fréquem-
ment, les amygdales peuvent s'atrophier par suite de la
prolifération: suivie de la dispavition secondaire du tissu
interstitiel, plus souvent elles s’bypertrophient par suite
de la tuméfaction des follicules.

Traitement des angines.

Dans le traitement de l'angine lacunaire il faut envi-
sager |'affection comme une infection générale. Localement,
on ne doitemployer que des calmants et 'idée d’arréter I'é-
volution de la maladie par une antisepsie locale est Lhéo-
riquement et praliquement insoutenable car les anlisepli-
ques ne parviennent pas au si¢ge du foyer inflammalaire ;
de plus ils sont presque inefficaces au Litre ol on les
emploie et ils ne sont pas sans danger si le malade les
avale.

Il n’y a donc pas d’antiseptique interne dont 'action soit
sulfisante pour arréter la marche de I'affection. On se con-
tentera des prescriplions suivantes

En cas de constipation, immédiatement un laxatif ; chez
les enfants, une a 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 'angine
est & son début on prescrira plusieurs tasses d’infusion de
sureau et on provoquera une transpiration abondante. Deux
fois par jour un gramme d’antipyrine jusqu'a 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
urines sera praliqué.

Alimentation liquide ou bouillie, éviter les aliments ir-
ritanls.

La tendance aux récidives ne peut étre combaltue effica-
cement quen supprimant les foyers eryptiques, foyers de
I'infection. 8’il n'y a pas hypertrophie amygdalienne, les
cryples seront simplement ouverles. On recommande la di-
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lacération avee un instrument mousse, un crochel par
exemple afin d’éyiter la réunion, mais il est préférable de
faire la discision avee linstrument reproduit ci-contre
(fig.22) ou un autre petit bistouri analogue qui provoque

Fig, 22. — Bistouri 4 discision (réduit de moitié).

une douleur moins vive el qui incise mieux les brides cica-
tricielles souvent résistanleset assez profondes. Aprés avoir
anesthésié on explore les recessus avec un crochet, on in-
troduit ensuite le bislouri et on le raméne en avant, a soi.

Des gargarismes froids sulfisent pour I'hémostase. Au
niveau de 'amygdale pharyngée, en particulier de la bourse
pharyngée dont on s’occupail beaucoup jadis, on pratiquera
des caulérisalions des recessus avec une perle de nitrale
d’argent ou d’acide chromique fondue a la poinfe d'un sty-
let on bien on fera un graltage avec la curetfe de Traut-
mann.

Pour I'amygdale linguale, les ciseaux, I'anse, elfc., suf-
firont dans les cas, du resle (rés rares, ou l'on sera obligé
d’inlervenir.

Abcés amygdalien.

L'abeés de I'amygdale palaline s’accompagne des mémes
symptomes généraux et subjectils que l'angine ordinaire,
cependant, les froubles de la déglulition sont plus intenses
car il exisle du trismus qui empéche 'ouverlure de la
houche par suite de la tension de 'aponévrose de I'amyg-
dale.

[’amygdale est tuméfiée et trés sensible au toucher, sa
surface est lisse ou légerement inégale, parfois recouverle
d’un dépodt purulent oufibrineux. Les troublés cédent apres
I'évacuation du pus mélé de sang; U'éconlement peut avoir
dans cerlains cas un aspect grisitre elsanieux, dit & des
débris sphacélés de I'amygdale. Quelquefois, lorsqu’une
seule cryple s'est vidée, en général au voisinage du pole
supérieur de 'abegs, le soulagement peut n'élre que passa-

Gruxwary, — Atl.-Man., des Maladies de la bouche, i
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ger el le pus se collecter & nouveau. Dans ces cas il faut
rechercher avec un styletsla cryple qui permet d’arriver le
plus facilementa I'abeésel par suile dintroduire le bistouri
amygdalien pour inciser. Lorsqu'on néglige cette technique
Pabeés, navant pas de tendance A souyrir en un point
déclive, ne peut s'évacuer complelement et il peut se pro-
duire un abees amyg‘lalien chronigque. Ii se {orme alors de
fréquentes rétentions de pus avec sensation de tension et de
fetidité ; Pamygdale reste tuniéficeetil se produil, de temps
% aulre, une ou plusieurs fois par jour, des évacuations que
I'on peut provoqueren comprimant Pamygdale ou la région
setro-maxillaire. Si Pabees n’a pas dépassé I'aponévrose,
la simple ineision sulfit, mais sil existe des trajets fistuleux
il fandra inciser au g:\l\'aumunul{w'v, pour éviter ’hémorra-

gie, le tissu pé‘.ri-mn\'g.luli(‘.n et le voile du palais.

Abcés de Pamygdale pharyngée.

On observe, mais plus rarement, les mémes phénomenes
au niveau de Pamygdale pharyngée; le diagnostic n'est
possible qu’en pratiguant la rhinoscopie postérieure. Ces
abees sont primitifs ou conséenlils aux amygdalites pala-
tines. 1ls se compliquent loujours d’'une obstruction pasale
intense et se terminent par I'évacuation du pus par les
fosses nasales: La guérison se produil siu‘ml‘uu'*nmnt sans
doute en raison de la ciluation favorable de l'abees dont

Pouverture se fait en un point déclive.

Abcés de Yamygdale linguale.

Malgré sa situation plus apparente, 'abces de l'amyg-
dale linguale est plus difficile A reconnailre que celul de
Pamygdale pharyngée qu’on peut soupgonner par I'obs-
truction nasale. Dans les amygdaliles linguales phlegmo-
neuses,-larégion est Lrés bumefiée, rouge, recouverie d’amas
lacunaires:; la base de la langue participe éoalement a I'in-
flammation et il peul exister des troubles de la déglutition
{rés marqués. L'examen du pharynx étant négalif, I'éclai-
rage avec le miroir seul fera faire le diagnostic.
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Complications.

Les complications assez fréquenles donnent une impor-
tance toute particuliere a ces suppurafions du cercle ])h'l-
ryngien ; nous ayons vu, dans lesamygdalites l:u:;umlir(-(\-
| n‘m‘)m‘ll’u’n’n de meétastases ; ici nous observons des »Iu"nr»»z
menes généraux de pyémie ; les inflammations (lc-\'\\'ét‘(*»tlw;--
ou des articulations sont rares, par conlre les ahces de ve ih
sinage sonl fréquents. Il peut se faire (i(‘svrll\l“l'\‘- ylus (;_
{n.om.j graves dansle pli intermaxillaire, le I()l‘l‘_—:‘;l\llllllli‘l(i;i
aiie inférieur, dans la région rétro-maxillaire, cervicale el
rétro-pharyngienne, voire méme dans le médiastin ou le
long de la colonne .cer\‘icaln. Leur guérison exige naturel-
lement la suppression préalable du foyer pl'imitil'rl esphleg
mons du plancher de la bouche et les phle\rxmu;s‘ ;1'(l)f011£T;
du cou, dont nous avons déja parlé ont p;;l‘l'uis Vlclnr oint
de du'pe.n'@ au niveau d’un abcés amygdalien. Pour prél\'énir
Ie{.s I‘(:(;ul{\'f*s, on supprimera les amygdales eryptiques, soit
par Pincision, soit par I'ablation des tissus hi'pertrnpiﬁfw

B. — HYPERTROPHIE

Les hypertrophies du cercle pharyngien ont loujours né
cessité Uinteryention du médecin, surtout dans le Jvl i
bien qu’elle ne soit pas toujours indiquée. L on

Ces hypertrophies sont surtout fréquentes dans I'enfance
occupent de préférence I'amygdale pharyngée ‘nmin(' f "3‘
quemn'mnti(_deux tiers des cas) les am\"-_r(ﬁllé.s )ﬁlal\in:'(s:-
rarement I'amygdale linguale. Quand il existe J'mull'l -
ment des végétalions adénoides et de grosses am{'uwlalei o
latines, on retrouve & I'origine })I‘OFqL‘lvO lu-lljulll‘\: lz;skrn"; 18
affections causales. Chez des enfants ne présoﬁhut 'nbxlzllm
antécédent morbide anlérieur, les symplomes <m‘xt ap Srifs
apres une scarlatine, une rougeole ou unédiph.l(‘riv( I)'I;;"ll!(”'T
aussi apres la coqueluche ; la lencocylose qui se ’frlodl)ll'T
ulo“rs détermine une hypertrophie persistante (lt’ﬁ‘lis‘\lllﬂ mh’*—
noides, souvent alteints pendant ces maladies. Celle hyper-
trophie peut également apparaitre a la Sll.i((‘ (ll'in.lll'un
mations répetees, mais celte cause est beaucoup plus 1';.!'6-
la}uhs que dans le premier cas, les régions l1\'p(3rl1‘ophiée;
présententen général une surface ln"kg{»renw‘ut vallonnée,
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truction nasale. Dans les amygdaliles linguales phlegmo-
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flammation et il peul exister des troubles de la déglutition
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peu modifice dans sa configuration ; dans le second cas,
au contrairve, on voit les vestiges de ces inflammations sous
forme de séerélions, de conerétions ou de petils kystessu-
perficiels (pl. XXXI, fig. 3; pl. XXXII, fig. 2); ces derniers
se sont développés-au niveau des eryptes enflammeées, qui
plus tard ont eté recouvertes par des adhérences épithé-
liales. Au niveau de l'amygdale pharyngée, ces lésions
sont caracléristiques et conslituent des recessus internes ou
latéraux (pl. XXII, fig. 1) dont l'origine inflammatoire est
démontrée par leur apparition seulement a un age avance.

Anatomigquement, I'hyperirophie de ces amygdales est
surtout produite par 'aceroissement el la néoformation des
follicules lymphatiques. Dans I'enfance et en dehors des
lésions inflammaloires il existe trés peu de tissu interstitiel
ol de vaisseaux; tandis que dans I'dge avancé ou apres
plusienrs inflammations, les follicules s'atrophient par suife
de l'augmentation du tissu conjonelif qui forme des Lrames
épaisses el il se produit une néoformalion vasculaire
abondante (pl. XXXI, fig. 2). Dans la profondeur des
cryptes, ainsi qu’a la surface de 'amygdale, I'épithélium
s'épaissit pacfois fortementet peat subir la transformation
cornée. Un point trés parliculier de I'hypertrophie de Y'a-
mygdale pharyngée; est la découverle histologique de la
tuberculose dans son épaisseur sansque la tumeur puisse
se distinguer extérieurement des aulres tumeurs adénoides.
Comme I'annean lymphatique du pharynx facilite la péné-
tration des bacilles de Koeh dans les ganglions maxillaires
el cervicaux, cetle tuberculose ganglionnaire ne peut nous
indiquer silesbacilles sont la cause de I’hypertrophie amyg-
dalienne ou s'ils ont pénétré secondairement. Cette infection
doit dans cerlain cas provoquer la récidive de la végétation
ou de 'amygdale.

Symptomes.

) Hypertrophie de 'amygdale palatine. —
Ils sont en général insignifiants tantqu'il n’y a pas d'amyg-
dalites [réquentes. Lorsque Phypertrophie est marquée au
point que les amygdales se touchent au repos et a plus forte
raison pendant la déglutition, la voix se modifie, devient
un peu nasillarde par suite du trouble de la motilité du
voile ; en outre par suite de la difficulté des mouvements
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ule. la langue, U'enfant parlecomme s’il avait un bol alimen-
taire dans la cavité bueccale. Les aliments d’un certain
volume provoquent des troubles de la déglulition, ils peu-
vent en effet lomber dans le larynx ou refluer par les fosses
nasales.

b) Hypertrophie de ’amygdale palatine. —
Elle détermine surtout des accidenls nerveux : toux dirri-
tation persistant pendant des années sans cause laryngée
ou pharyngienne, attribuée a des troubles neurasthéniques
ou hystériques, maisdue en réalité a 'irritation continuelle
de I'épiglotte par 'amygdale linguale ou a I'étranglement
de I’épiglotte dansle tissu adénoide hypertrophié ; sensalion
de corps étranger, d’aréle avalée, “de boule hyslérique.
Toutes ces sensalions sont loujours localisées dans la gorge
mais parfois peuvent s'élendre assez loin du \'l'*,rilul;lrrll')oi‘ul
d'irritation.

Ainsiquenous venons de le voir les symptomes de 'hyper-
|1_'0phie des amygdales palaline et linguale ne pl'ései]{(‘nt
rien de caracléristique et pour faire le diagnostic on en est
réduita 'examen direet. ]

¢) Hypertrophie de 'amygdale pharyngée. —
Elle peul élre diagnostiquée rien qu’aux récits des parents
qui aménent consulter leur enfant parce qu’il « a quelque
chose dans le nez », qu’il a trés souvent la bonche ouverte,
qu’il ne peut se moucher et que son nez est continuellement
rempli de mueosités. En examinant I'enfant, on constate
que sa bouche est entr’ouverte, que le menton est abaissé,
les plis naso-labiauxeffacés, la physionomie a une (~x1n'ossioh
éteinte, parfois méme héhétée (g, 23). La lévre supérieure
peut étre épaissie, les ganglions sous el rétro-maxillaires
augmentés de volume, froubles qui joints au facies pale,
hoarsouflé; contribuenta faire penser ala scrofulose. Si Fon
pratique alors la rhinoscopie anlérieure, on constate qu’il
n’y a pasd'obstacle & la respivation, que les méals inférieurs
el moyens sont perméables et I'on apercoit méme la paroi
postériearedn pharynx. L'examen altenlif de cette paroi en
faisant exéculer au malade un imouvement de déglutition
est trés important. Dans cerlainscas le pharynx nasal parait
1!‘x1lllol)ile ; dans d'autres on aperc¢oit des masses rosées et
lisses faisant hernie en quelque sorle a travers le bord su-
périeur des choanes dans la lumiére de la fosse nasale
(pl. 20. fig. 2). Dans le premier cas, I'amygdale pha-
ryngée pend comme un rideau derriére les choanes, mas-
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quant pendant les mouvements de déglutition, le bourrelel
de Passavant et les trompes ; dans le second, les végétalions
moins développées laissent distinguer leur bord inférieur.

Maisil existe de petites amygdales pharyngées qui malgré
Ja permeéabilité des fosses nasales ne sont pas apparentes,
et qui eependant peuvent produire une obsiruction nasale
tres notable. Ceci se produil lorsque les lumeurs siegentaun
niveau de la volile, car elles formenl obstacle an courant
d’air inspiratoire. Le plus souyent les fosses nasalesne sonl
pas libres; en effelles cornets inférieurs sont hypertrophiés,
plus encore au piveau de la téle gqu’en arriere ; ils onl une
coloration blanchatre; le meéat inférieur enfin, surtout vers
la partiemoyenne, est comblé par d’abondantes mucosilés
épaisses, gris jaunatres, parfois par du_pus presque liquide,
rarement par des crotles seches. [’haleine a une odeur
- particuliére, occasionnée par la putréfaction des séerélions.

L’ouverture de la bouche révéle une mauvaise implanta-
tion des dents: Uobliguité des incisives el des canines;
d’autres fois elles chevauchent par défaut de place, par suile
du rétrécissement latéral du maxillaire inférieur et surtoult
du supérieur, le palaisenfin estogival. En déprimantensuite
la langue on apercoil, soil immeédialement, soit avec la
contraction du-yeile un amas épais de mucosités qui des-
cendent lelong de la paroi postérieure du pharynx, signe
pathognomonique des végélations adénoides chez Uenfant.
L'épipharynx elant insuffisamment ou non ventilé contient
constamment des mucosilés visqueuses qui s’éeoulent diffi-
cilement, ce sont des produils analogues & ceux que nous
avons rencontrés dans les fosses nasales et qui_sont sécré-
tées par le tissu adénoidien hypertrophié et les glandes.
Parfois, mais rarement, on voit proéminer au-dessous du
voile le pble inférieur des tumeurs, le long de la paroi posteé-
rieure.

Dans ce cas clinique ce sont les troubles du coté du nez
qui ont attiré 'atlention des parents el les ont engagés a
consuller.

’autres fois les parents s'inquiétent d’une surdité qui
« n'existe que depuis huil jours ». On examine ['oreille
mais déja Uexamen du facies du petit malade, peut avoIr
éclairé le diagnostic. Plusieurs cas se présentent : fantot le
tympan esl pile, un peu enfoncé, légérement opaque, Pau-
dition & la voix basse est plus ou moins diminuée, parfois
d’une facon inquiétante a dix centimélres et méme moins.
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Ou hien il existe une suppuration chronique de l'oveille,
parfois fétide, sans lésion osseuseapparenle, quoique réelle.
Dans le premier cas, il existe presque sans aucun doute des
végétalions adénoides, car les rétrécissements congénitaux
ou syphilitiques qui seuls peuvent produire ces symptomes
chez les enfants, sont rares; dans le deuxiéme cas il est
absolument nécessaire de rechercher les végetations car la
suppuration de l'oreille provient de la propagation de I'in-
fectionde Pépipharynx ou bien elle est entretenue & la fois
par celle-ci et parune venlilation tubaire défecluense.

Un autre cas clinique peut encore se présenter : la mere
s'est souvent plainte a son.médecin que son fils dgé de neuf
ans est sujet & des maux de téte ; en été on les allribue &
la chaleur, en antomne au surmenage de la classe et en
hiver a 'habitude de rester enfermé. Mais les journées plus
chaudes du printemps sont arrivées et bien gque les vacan-
ces de Pdques aienl été passées a la campagne, la cépha-
lalgie a légérement diminué. Quant a 'enfant il a un facies
péle et fatigué, la croissance a été trop rapide, il faut lui
donner du fer, Mais il ne se produit pas d’amélioration et
malgré des consultalions répétéeson ne trouve toujours pas
la cause, il n'ya pas de Lienia, ou ne peut incriminer l'ona-
nisme, ete. Que faire ?

Ce n'est certes pas le eas d'envoyer le malade a une sta-
tion balnéaire, de continuer a le droguer et surtout de l'ac-
cuser  de simulation. Un examen s'impose afin de recher-
cher Vexistence de yégétations adénoides. On peut dire que
non pas neuf fois sur dix mais 49 sur 50 on tombera juste.
Dans quelques cas, il estvrai, on a pu d’autant plus né-
gliger la véritable cause de ces céphalalgies junéviles que
Paspect extérieur du malade ne correspond pas foujours au
type du facies décrit précédemment, en parliculier Torsque
Phypertrophie est survenue a un dge assez lardif et n’a pas
imprimeé a la physivnomie le facies caractéristique. C'est
en particulier dans ces cas que les parents vous apprennent
souvent que, malgré punitions ou travaux supplémentaires,
Venfant reste en retard ; il est distrait lui quiétait autrefois
sage et studieux ; lorsqu’on I'interpelle, il semble effrayé ou
se réveiller d’un sommeil, ne se rappelant rien, oubliant
tout en peu de temps et ne pouvant préler une atlention
soutenue: Ce dernier signe connu sous le nom d’aprosexie
est caractéristique de I'hypertrophie de I'amygdale pharyn-

g(xe el surtout de tumeurs volumineuses & (lévnlnppmnnnt

AFFECTIONS DE L’ ANNEAU LYMPHATIQUE DU PHARYNX 105

rapide. Elle est due principalement a des troubles circula-
toires de la base du crane.

Ces symptomes graves ne constituent pas loule la symp-
tomatologie des végétations qui peuvent déterminer d’autres
troubles. Sur la ficure 22,0n voit une déformation duthorax
qui n’est pas rare, caractérisée par une rétraction costale
au niveau de I'insertion du diaphragme. Elle est due a ce
que la tension inspiratoire du diaphragme n’est pas com-
pensée par l'air qui est aspiré en trop pelite quantité et ne
suffit pas a dilater les parties inférieures du poumon sur
lesquelles le thorax se rétracte. Celte ventilation défec-
tueuse se produil également aux deux sommets el crée
une prédisposition & la tuberculose.

Lorsque eces déformations et lroubles n’existent pas, I'as-
pect anémié, souvent boursouflé des enfants indique une
insulfisance respiratoire a laquelle se joignent souvent des
troubles digeslifs dus & la déglutition des sécrétions du na-
so-pharynx.

L’ezamen du malade se pratique en le faisant asseoir de
facon que sa cavilé buceale se trouve A la méme hauteur
quel'eeil du médecin ; les petits enfants seront assis sur les
genoux d’un aide, leurs jambes biea maintenues, mais 1é-
gérement cependant, pour ne pas provoguerde suite une
résistance. On appuie l'abaisse-langue et le petil miroir
rhinoscopique contre la joue de I'enfant pour hien lui mon-
trer que ces instruments ne sonk pas tranchants ou on les
laisse se regarder dans le miroir. Si I'enfant est docile on
peut souvent pratiquer facilement la rhinoseopie.

Lorsqu’on peut examiner le cavim, ce qui n’est pas tou-
jours simple en raison des mucosités qui le tapissent; on
peut constaler plusieursdegrés dans le volume de la tumeur;
au premier degré elle n’atteint pas le bord. supérieur des
choanes, au deuxieme degré elle louche le bord ; au troi-
sieme, les choanes sont en partie recouverles.

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

) Hypertrophie des amygdales palatines
et linguales.

Le traitemenl de hypertrophie des amygdales nedevrait
jamais comporter de badigeonnages, de cautérisations, efc.,
la thérapeutique doit éfre chirurgicale.

Les indications sont: pour les amygdales palatines :
10 des amygdalites récidivantes; 2° la présence d'un foyer
continuel d’infection; 3° des cryples trés |)l‘ufuud(:s,-1)l,l
49 un volume tel qu’il provoque des troubles de déglulition.
Ce trailement chirurgical est indiqué également pour l'a-
mygdale linguale, lorsqu’existent les troubles décrils anlé-
!'imm-nwnl. Quant & Pamygdale pharyngée, il est toujours
indiqué chez les enfants de I'enlever, quand elle est volu-
mineuse, pour éviter des troubles généraux ultérieurs et en
parliculier la_surdité, Plus tard, des troubles pharyngés,
une insuffisance respiraloire, des lésions secondaires du
coté desflosses nasales (hypertrophie des cornets, sinusites),
nécessitent 'ablation des végétations adénoides. Chez les
adultes végétants, la présence de ces troubles indique Pin-
volution des végétations qui se produit ordinairement a
I’Age mur. En louteas on n’opérera les pelites végétations
chez les adultes que lorsque leur influence nocive est cer-
taine, par exemple dans la tuberculose au début lorsqu’il
y a insulfisance nasale.

Il faut distinguer deux cas dans le traitement de I'hyper-
trophie desamygdales linguales et palatines, suivant qu’elles
sont moyennes oun volumineuses.

«) Lorsque les amygdales palatines sont petites; déchi-
quelées, difficiles a saisir on discisera les cryples. Quand
I'amygdale linguale est moyenune, on tenfera d’abord les
cautérisations avee l'acide Irichloracétique ou avec le gal-
vanocautere. ‘

b) Lorsque le volume est considérable on n’hésitera pas
a pratiquer I'ablation. I’amygdale linguale pourra élre en-
levée a 'anse chaude ou & V'anse froide. Pour ['ablation
del'amygdale palatine, on emploiera le vieil amygdalotome
de Mathreu qui permet d’éviter ’ineision dangereuse de la
capsule au niveau de I'artere tonsillaire, ce qx;e IPon risque
beaucoup plus en employant le bistouri et en attirant I'a-
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mygdale en dedans avec une pince de Musenx. Ilestcertain
qu'on n’enléve jamais les amygdales dans leur lotalité pour
éviter tont aceident et toute récidive. Il faut craindre une -
hypertrophie du pédicule, qui peut alteindre le volume de
I'amygdale primitive: cetle récidive est rare, mais le malade
doit étre prévenu.

En régle générale, dans le pronostic des affections de
Panneau lymphatique du pharynx, il ne faut pas étre trop
optimiste. C’est ainsi que les troubles provoqués par I’hy-
pertrophie de 'amygdale linguale ne dépendent pas toujours
de la lésion locale, mais peuvent lenir & une cause ner-
veuse, neurasthénique; d'autre partl'ablation de végélations
ne suffira pas toujours & enrayer des lésions nasales dontla
présence pourra conlinuer encore a géner la respiration.

On peul pratiquer l'ablation des amygdales palatines
presque toujours sans anesthésie; en tout cas il ne faut
pas employer la cocainisalion qui peut déterminer des hé-
morrhagies post-opératoires au moment de la vaso-dilation
conséeulive. 1 hémorrhagie ordinaire, de 50 & 100 cenli-
timetres cubes cesse complétement et en peu de temps, au
besoin aprés quelques gargarismes d’eau froide. Dans les
cas heureusement rares, d’hémorrhagie de I'artére lonsil-
laire, on ne peut ayoir recours qu'a la compression direcle
par un tampon maintenu avec le doigt on ayec une pince ;
ou encore a la compression dela carotide externe. Mickulicz
a conseillé une pince a demeure dont un des mors esl in-
troduit par la cavité buccale, l'autre est appliqué a l'exté-
rieur. Pour diminuer un peu la douleur aprés I'opération,
on peut insuffler un peu d’orthoforme sur la plaie.

Comme traitement post-opératoire, on recommandera
pendant les premiers jours des aliments tiedes, de masti-
sation facile et non épicés, ainsi que des gargarismes. apres
chaque repas. La plaie se reconvrira le lendemain ou le
surlendemain d’une escharre fibrineuse blanc jaunatre,
dont le malade sera prévenu, pour qu'il ne craigne pas la
diphtérie.

b) Hypertrophie de 'amygdale pharyngée.

I’ablation de 'amygdale pharyngée doit élre pratiquée
contrairement a celle de 'amygdale palatine, aussi comple-
tement que possible, car cel organe a uneaction physiolo-
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gique nulle. Son extirpation compléte n’offre aucun danger
et elle estd'autant plus nécessaire que les débris qui restent
pourraient augmenter de volume, amener une récidive et
reproduire les troubles antérieurs. Par suite dela configu-
ralion des végétations, de leurs divisions en plusieurs lobes
implantés en différents points : parois latérale, supérieure
ou _postérieure de I'épipharynx, leur extirpation compléte
et radicale en une seule séance estimpossible. Quoigqu’on
puisse enlever, avec un instrument approprié, une tumeur
aussi volumineuse que celle reproduite dans la fig. 24, il
én resle ordinairement une quanlité suffisante, pour néces-
siler une nouvelle intervention.

Fig., 2%. — Hypertrophie de 'amygdale pharyngée.

Les adulfes seront opérés sans anesthésie, les enfants au
contraire toujours avec anesthésie, saul de raresexcepfions.
Jiai cessé depuis longtemps de faire maintenir les enfants
avec foree, procédé pénible, qui donne en généralun résul-
lat insuffisant.

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

Pour I'opération je recommande exclusivement I'emploi
du couteau de Gottstein (fig. 25). Comme la courbure du pre-
mier instrument de Gotlstein est le plus souvent insuffisante
pour atteindre la paroi supérieure du pharynx, les dents de
la machoire inférieure empéchent d’abaisser le manche,
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comme de plus sa surface rectiligne ne permet pas le
raclage complet dans la voule concave, j'emploie ce coutean
modifié griced une courbure de la parlie tranchante et du,
manche. En outre, il présente une inflexion latérale indi-
quée par Schra:tter pour les ins-
truments du lzlr}'n.\' (ce qni n’est
pas indiqué sur la figure), alin
de laisser le champ visuel com-
pletement libre. On introduit
I'instrument en le tenant comme
une plume et on I'insinue dou-
cement au-dessous de la luette
(car il faut se rappeler que des
opérateurs en ont pratique 'am-
putation !!), puis Uintroduisant
plus vigoureusement dans le
cavum on curelte de haul en
bas en rasant la paroi supé-
rieure du pharynx. On abaisse
aussitot la téte de lenfant qui
se réveille, tousse eterie, ce qui
évite aspiration du sang et des
débris de vécétalions dans les
voies respiratoires ; la tumenr
détachée descend presque tou-
jours immédiatemenl avec ou
derriere Dlinstrument, parlois
elle est avalée ou pénetre dans
les fosses nasales, d’ou on l'ex-
pulse en faisant moucher l'en-
fant. Raremenl elle reste fixée &
un lambeau de muqueuse de la
paroi postérieure, auquel cas on
la détachera 1mmediatement
avec une pince ou des ci-
seaux.

Aprés une nouvelle et légere
dose de chlorofarme onrase la ~ Fig. 25, — Couteau de
paroi postérieure avec le coutean 4.'.4‘)lt~h,-in {demi-gran-
ordinaire de Gottstein ; puis on deur,
pratique, en prolitant de la _
narcose, un toucher naso-pharyngien. Presque toujours on
trouve encore des débris de végétations qu'il faut curetler.
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On termine I'opération par I'amygdalotomie palatine, lors-
qu'elle est indiguée.

Le traitement post-opératoire consiste a faire moucher le
malade d'une facon rationnelle ; on évilera lout lavage, el
on les défendra expressément. 5

Les hémorragies conséeulives ne surviennent le plas
souvent que si 'opéralion a été mal faite, lorsque le bour-
relet de la lrompe a 8¢ intéressé; surtout avee les instru-
ments inventés pour le cureltage latéral, ou lorsque la
fumeur n'a pas été enlevée mais seulement déchirée el qu'il
persiste des lambeaux; dans ce eas il faudra cureller a
nouveau. Signalons enfin I’hémophilie qui est exception-
nelle et que 'on peul conslater avant I'opération.

Quand on opére sans anesthésie et si 'on n'a pratiqué le
toucher pour controler le résullat de I'opération, il faut
examiner le malade dix ou quinze jours aprés ; & ce moment
en effet I'escharre et la réaction inflammatoire ont disparu
et presque loujours on devra encore enlever des débris de
végétations qui ont échappé a l'action de la curelle; ce
controle post-opératoire convainera bien souvent que I'in-
teryention a été incompléete.

Fibrome naso-pharyngien.

Une forme de tumeur spéeiale au cavum est constituée
par le polype ou fibrome naso-pharyngien el que je nomme
sarcome juvénile de I'épipharynx : ce sont des tumeunrs in-
sérées sur laparoi supérieure du pharynx, au fibro-eartilage
basilaire et qui se développent suriout chez les garcons
avant et pendanl la puberté. Histologiquement et par I'ab-
sence de réaction ganglionnaire oun de mélastases elles ont
un caractere bénin j mais cliniquement ellesse comportent
comme des tumeurs malignes, par les prolongemenls mul-
tiples qu'elles poussent dans les os du erdne el de la face,
en y déterminant des complications mortelles. Un caraclére
également singulier de leur évolulion consiste dans leur
régression spontanée qui s'observe parfois aprés lapuberteé.
La plus grande partie de la fumeur est constituée par du
tissu conjonctif dense, & fibres courtes, avec des vaisseaux a
parois minces et des amas de corpuscules lymphatiques
(pl. XXXII, fig. 3) rappelant la structure des tumeurs
adénoides & un Age adulte. Ona I'impression que la néo-
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formation de tissu conjonetif qui aceompagne Pinvolution a
pris un earactére atypique.

Cliniquement, le polype naso-pharyngien est caraclérisé”
par son volume considérable, il envoie des prolongements
multiples danstoutesles directions, dans le pharynx buceal,
dans les fosses nasales, puis a Iravers loutes les déhiscences
et orifices voisins : fissure ptérygo-palatine, fosse spiténo-
maxillaire, orifices des sinus et orbite ; finalementil pénétre
dans la cavité cranienne. La surface de la tumeur esl lisse,
légerement ondulée (pl. XXVI, fig. 3) souvent modiliée
par des uleérations traumaliques.

Les symptdomes varient avec le volume de la tumeur ;
il existe toujours une obstruction nasale compléle, plus
tard des tumélactions el des bosselures déformant la face,
puis de la cécité, de la surdité ; rapidementon observe une
certaine hébétude et de la somnolence. Le lableau sympto-
matique se modifie et s’aggrave dés qu'ily a irritation eé-
rébrale el compression des trones nerveux de la base.

Citons encore les hémorrhagies fréquentes gui sont carac-
téristiques.

Malgré I'espoir d’une régression possible, il ne faut pas
toujours y compler et toujours reculer devant une inler-
venlion, car la régression peut manquer el la tumeur dé-
terminer rapidement la mort. II est préférable d’intervenir
le plus tot possible car il semble que celte reduction arfifi-
cielle hate Iinvolution 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 permetient pas toujours de
faire une extirpation radicale mettant a I'abri des réci-
dives.

On peut enlever: les polypes naso-pharyngiens de petit
volume, sansadhérence aux parois voisines, avec 'anse
chaude. Comme il est souvent impossible d’introduire par
les fosses nasales I'anse qui dévie en pénélrant dans I’épi-
pharynx obstrué, on peut engager les extrémités libres de
I'anse par la bouche avec une sonde de Belloe.

Vis-a-vis du pédicule et des prolongemenls que I'anse ne
peul saisir, il est préférable de recourir-il'électrolyse, on
utilise des courants de 20 & 50 milliampéres qu’on fait agir
aux deux poles pendant un quart d’heure ; la tumeur est
ramollie en plusieurs séances et peul étre détruite. Les in-
tervenlions sanglantes, I'ablation avee des pinces et des ci-
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seaux ne sont pas exemptes de danger, car le malade est
sonvent trés anémié.

I.'usage de I'iodclorme prévient la suppu ration des débris
de polypes & la suile des inlerventions.

! MYCOSE

Le muguet envahit la muqueuse buceale chez les nour-
rissons, rarement chez lesadulles.Le mycelium de P'oidium
albicans recouvre la bouche et le pharynx en formant des
ilots blanchatres, plus tard des membranes confluentes re-
posant sur un fond rougeatre (pl. X1V, fig. 1); elles se
détachent difficilement, et presque toujours avec lésion
de I'épithélium. En général la marche est bénigne, sauf
lorsque, chez les adultes en particulier, le muguet survient
au cours d'affections générales graves. Le trailement doil
donc lendre d'abord a supprimer la cause , localement on
fera des badigeonnages avec des solutions boralées chez le
nourrisson, avee de Ualcool salicylé chezVadulte.

Le champignon appelé leptothrix buccalis se développe
parfois sur les amygdalessous forme de petils grains blanc-
jaunatres situés sur les orifices des cryptes, plus rarement
sur la muqueuse voisine; c'est la pharyngo-myeose
(pl. XIV, fig.-3). Les seuls symptomes déterminés par
celte affection consistent en troubles psychiques.

Il existe aussi une Mycose nasale produite par le dévelop-
pement de myceliums; on a trouvé l'aspergillus fumigatus
et glaucus, le penicillium glaucum et puccinia graminis.
Cette mycose se traduit par Uapparition de fausses mem-
branes Iriables, gris-blanchatres ou gris brundtres, placées
i la surface de la muqueunse tuméfiée du nezet qui se déta-
chent facilement.

Le neltoyage mécanique et de légers antiseptiques sulfi-
sent pour obtenir la guérison.

NEOPLASMES
NEOPLASMES HOMOLOGUES
Les néoplasmes homologues correspondent, d'aprés leur

structure, au lissu fondamental de la région ol ils se déve-
loppent ou & certaines parties de ce tissu.
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Fibromes. — Les fibromes dont la masse principale
est constituée par du tissu conjonelif dense, forment des
tumeurs pédiculées, siégeant au niyeau du voile du palais
et fl(‘-', la luelle, plus ou moins apparents, car ilssont appli-
(qués contre la muquense & laquelle ils ressemblent parleur
coloration et leur surface lisse (fig. 26).

Fig. 26. — Fibromes du voile du palais el de la luelle.

Au niveau de la [angue, ils constituent des (umeurs volu-
mineuses el la nmqlwiw- qui les recouyre présente parlois
|.l('s proliférations épithéliales superlicielles qui peuvent
induire en erreur sur la véritable nature de la tumeurs On
peut obseryer également de larges/tumeurs dans Uhypo-
pharynx. ;

Granulomes. — Les granulomes sont constitués par
du tissu lache et surtoul par de nombreuses cellules ron-
des; on les observe dans les régions quisont le sigge d’irri-
lations f{réquentes, elles appartiennent donc p‘l'nl.'_»l an
groupe des tumenrs inflammatoires. Sur les gencives, au
voisinage de dents cariés, ils portentle nom d’Epulis(pl. V,
fig. 1). Tl serait préférable de les désigner sous le nom
de Périodontomes. Dans les fosses nasales ces fumeurs
se développenlau niveau des points qui sont le sibge d’irri-
tation fréquente : sur la cloison ou surle pmn‘tou']‘ d’ulce

Gruxwarp. — Atl.-Man, des Maladies de la bouche. 8
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rations traumatiques ; elles sonl également constituées par
un tissu inflammatoire néoformé mélangé de quelques
glandes. En raisondes hémorrhagies fréquentes dues a leur
siructure et & leur situation exposée aux lraumatismes on
leur a donné le nom de polypes saignants de la cloison,
dénomination qui doit étre rejelée, car il peut exister a ce
niveau des tumeurs saignanlfacilement et de structure
bien différente. Aprés une assez longue durée, ces granu-
lomes peuvent acquérir le caraclere des fibromes par 'aug-
mentation des fibres du tissu conjonctif.

Papillomes. — Lorsque I'épithélium parlicipe a la
prolifération on se trouve en présence du papillome. Ils
présentent deux variélés: le fibro-épithéliome papillaire
lorsque la prolifération de I'épithélium est inlense el a pé-
nétré dans la profondenr, et le fibrome papillaire lorsque
la couche épithélialen’augmenle qu’en raison de la formation

Fig. 27. — Papillome au niveau des piliers.

des papilles. Cliniquement la premiére variélé peut élre
nommée papillome dur et Ja seconde, papillome mou. Un
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observe la premiére forme le plus souvent dans la cavité
buecale, au niveau des piliers, et avec une large base d’im-
plantation ouun pédicule (fig. 26) rarementdansle pharynx
ou dans les fosses nasales (pl. XXX, fig. 2); leur siége de
prédilection est alors le cornet moyen (pl. XXVIII, fig. 2)
et il ne faut pas les confondre avec les polypes muqueux.
lls ne se développent que dans les régions ou existent des
papilles ; leur rareté dans les [osses nasales s’explique par
I'absenee de papilles, il faut done pour qu’ils se produisent
une prolifération atypique de I'épithélium dans la profon-
deur (pl. XXXV, fig. 2). [’évolution de ces lumeurs présenle
une transition 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 avecles ciseaux et 'anse ;
pour les fumeurs malignes, il faut surtout employer 'anse
chaude et au moindre doute, on n’hésitera pas & faire une
réseclion temporaire du nez.

Langue noire. — La langue noire est une affection
spéeiale constituée par un néoplasme a multiples papilles
filiformes, elles sont pour la plupart trés allongées, leur
épithélium a subi la transformation cornée avec plusieurs
couches stratifiées et pigmentées en brun foneé ou noir, de
sorte que dans certains cas, la langue semble & la vue et au
toucher recouverte de poils (pl. V, fig. 3). On ne connait
pas la cause de ce néoplasme tout a fail spéeial vis-a-vis
duquel tout traitement est inutile.

Lipomes. — On observe surtout les lipomes au ni-
veau de la langue, puis sur le plancher de la bouche, au
niveau des joues el dans I'épaisseurduvoile du palais. Mal-
gré leur consistance molle et la lenteur de leur développe-
ment, le diagnostic ne sera souvent possible quaprés I'ex-
lirpalion, 2 moins que, trés superficielle, ‘on puisse par
transparence distingner la couleur jaundtre de la tumeur.

My=xomes. — Les myxomes sont encore plus rares et
affectent 2 peu prés la méme localisation. On les observe
parfois dans Ies fosses nasales, le plus souvént a la suite
d'aceidents syphililiques anciens.

Tumeurs cartilagineuses et osseuses. — Elles
font encore partie du groupe des tumeurs développées aux
dépens du tissu conjonetif.

On n’observe de tumeurs cartilaginenses homologues
que sous forme d’enchondromes et leur siége de pré-
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dilection est au niveau de la cloison ; il ne faut pas les con-
fondre avec des crétes ou des épines. lls peuvent se greffer

Fig. 28.— Enchondrome sur la ¢loison.

sur une. déviation de la cloison comme dans la figure 28
mais jamais ils ne se présenlent a angle aigu comme ces
("]l;li>*i:$t‘ll\!‘ﬂt.\‘ naturelss ils ont au conlraire une configu-

Fiz. 29, — Exostose,

ralion moins nette, plus diffuse et ne sont jamais constitués
par du lissu osseux.
[.es tumeurs osseuses se présenl(‘ntsousformed’os-
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téomes et d’exostose (fiz. 29). Les exostoses ont en
général un petit volume qu'elles dépassent rarement, elles
se développent au niveau de la cloison ou du plancher. Les
osléomesprennent naissance dans toules les régions osseuses
du nez, méme aux dépens dessinus el peuvent atleindre un
volume considérable, en refoulant toutes les parois osseuses
voisines, Ils nécessilent une exlirpation aussi radicale que
les tumeursmalignes.

Néoplasmes du tissu musculaire. — On observe
des néoplasmes du tissu musculaire au niveau dela langue.
(est unemacroglossie totale qui est toujours congéni-
tale etatleint un développement moins considérable que la
langue disséquée (lig. 30). Cette anomalie produit souvent

Fig. 30. — Macroglossie totale.

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

Les fibromyomes parliels de la langue sont trés rares.

Angiomes. — Comme tumeurs vasculaires on observe
parfois des angiomes caverneux -au pniveau du pharynx et
qui peuvent étre confondus avec une hypertrophie des
amygdales; on les distinguera a leur aspect rouge foncé
ou violacé, et au dégonflement de la tumeur a la suite de
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U'application de la cocaine. Leur extirpation se fera avec
'anse chaude, ou oun les détruira a Pélectrolyse.

Anévrysmes. — Les anévrysmes sont beaucoup plus
vares, Ils forment dans le pharynx des tumeurs lisses,
larges, fluctuantes, soulevant la mugqueuse, en général peu
altérée; malgré les battements qui ne doivent pas échapper
dun observateur attentif, on les confond souvent avee des
kystes ou des abces; on ponctionne et il se produit une heé-
morrhagie grave. Les pelits anévrysmes peuvent élre énu-
cléésquand leur situation s’y préte ; ordinairement on pra-
tique la ligature des vaisseaux afférents. On sait que les
phlébectasies du pharynx qui surviennent chez les malades
afteints de troubles circulaloires sont la cause de petites
vARicEs, dont la rupture détermine parfoisdes hémorrhagies
sérieuses nécessitant nune cautérisation.

Tumeurs lymphatiques. — Lestumeurs développées
aux dépens des vaisseaux lymphatiquesprésentent une par-
licularité spéciale au niveau de la bouche et surtout de la
langue. Elles semblent provenir en général de I'élat em-
bryonnaire, ce qui tend & prouver, en dehors de leur appa-
rifion pendant le jeune 4ge, la fréquence de leur sitge au
niveau des fentes branchiales. On en observe surtout deux
formes: noduleuse et verruqueuse, lymphangiome diffus
ou kystique.

La forme noduleuse apparait de préférence ala base de
la langue, sous forme d’'uneagglomeration de petites bulles
hémisphériques, d’un si petit yolume qu'on ne pent cons-
tater leur véritable nature qu’avec une loupe. Un autre
groupe peut se trouver disséminé a coté du groupe prin-
cipal.

Le diagnostic peut étre trés difficile en raison des hé-
morrhagies (traumatiques) trés fréquentes et des inflam-
mations atteignant soit la tumeur, soit le tissu voisin, en
surface ou-en profondeur. g

La forme diffuse se présente sous I’aspeet d’une hyper-
trophie en massedes lévres et de la langue recouvertes seu-
lement de quelques bulles.

Le kyste lymphatique est exeeptionnel. C'est pour ainsi
dire, unerareté qu'on ne peut identifier qu’a l'aide du mi-
croscope. C'est une tumeur arrondie, lisse qui se développe
principalement & la langue. Le traitement de toutes ces
tumeurs lymphatiques consiste en une excision cunéiforme
car elles péneétrent trés profondément en tissu normal. Les
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indications opératoires sont fournies principalement par
une augmentation de volume rapide el l'appm‘ltmn_('le' lé-
sions surajoutées. Il est fréquent d’'observer cette variéte de
petites tumeurs, & I'état latent et sans le moindre trouble.

Tumeurs glandulaires. — Elles se développent
partout sous forme d’hypertrophie aussi bien de la couche
des glandes muqueuses des cornets que des glandes mu-
queuses et salivaires de la bouche et du pharynx. Elles se
présentent sous I'aspect d’avfizoyes (diffus ou circonserits)
ou de KYSTES.

I.’adénome diffus se rencontre le plus souvent au niveau
de la lévre supérieure conslituant la « double lévre », c'est-
a-dire un deuxiéme bourrelel muqueux situé en arriére de
la levre normale; on le supprime par une excision cunéi-
[orme.

[.’adénome circonscrit est caractérisé par des tumeurs
molles, ressemblant a des polypes au niveau des fosses na-
sales (pl. XXXV, fig. 1) dans le pharynx buccal elles
s'élendent sur une surface plus eonsidérable et ressemblent
a une hypertrophie de cerlaines glandes salivaires ou a de
petites tumeurs mulliples des glandes muqueuses.

J.a dégénérescencekystique s'observe comme complication

et T

g oy,
€

Fig. 31. — Grenouillette.,

de Uhypertrophie des cornets (fig. 34); on la rencontre
aussi dans le pharynx, au niveau des glandes muqueuses,
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puis & la base de la langue ou en différents poinis de la
muqueuse buccale, les kystes sont rarementplus grosqu’un
pois. La dégénérescence kyslique des glandes salivaires du
plancherde la bouche constitue une tumeur caracléristique:
la grenouillette (fig. 31

Les kystes sont en général faciles & reconnaitre ear lour
siege estsuperficiel.. Quand ils sont situés profondément
il est quelquelors indiqué de pratiquer une poncetion explo-
ralriee, mais| aprés avoir auparavanl éliminé I'hypothése
d’uné lumenr vasculaire. '

Comme lraitement on péut pratiquer 'énucléation lotale
de la tumeur ou bien lorsqn’il existe une large base d’im-
plantation, 'extirpation de la paroi kystique.

Il faut encore signaler les productions kystiques, qui
apparaissenl & la suite d’adhérences, ||1‘v*.<:l|n' toujours
d'origine inflammaloire, de deux surfaces voisines d'une
muqueuse. On les renconlre en géneéral dans la région de
Panneau lymphatique du pharynox, mais-on peut aussi les

observer en d’aulres poinis, en parliculier au niveau des®

fentes branchiales: leur diacnostic différentiel avee les
kystes dermoides ou les kystes glandulaires peul présenlter
alors une cerlaine difficulie,

NEOPLASMES  HETEROLOGUES

Les néoplasmes hétérologues se différencient des tissus
normanx par apparition d’éléments cellulaires atvpiques
ou d’élémenls cellulairesétrangers : la plupart des lumeurs
homologues lendent souvent & celte transformation aly-
pique; ¢’est pour celte raison qu'elles sont de palure mali-
gne; lorsquelles ne présentent pas cette particularité dés
le début, elles offrent souvenl ultérieurement.

Endothéliomes. — Tel est le cas pour les endothé-
liomes qui sont constilués par la prolifération de I'endo-
thelium des vaisseaux lymphatiques el sanguins el pre-
sentent au milien du stroma réliforme des amas plus on
moins considérables de cellules épithéloides, dont la nature
primitive est d'autant plus difficilement reconnue qu’il se
produit d'une part des phénoménes régressifs de transfor-
mation en lissu graisseux etcarlilagineux, de telles rle que
ces variations hislologiques compliquent énormément le
diagnostic. Il n'est pas rare d’observer tine prolifération
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excessive aboulissanl a des sarcomes alvéolaires (endgthé-
liaux) ou des angio-sarcomes, tous les éléments histolo-
giques des vaisseanx parlicipant & la néoformation (pl.
XLII). Dans les régcions qui nous intéressent, on observe
ces varietes de dégénérescences landis que 'endothéliome
typique ne se renconlre qu'au niveau du voile du palais :
son diagnostic sera basé surl'aspeet de la région : on voit
en effel une tumeur « intra-pariélale » bomber dans ’épais-
seur du voile.

D’aulres tumeurs, comme les sarcomes juvéniles de
l’épiphal’yan:w nous avons étudies ainsi que les myo-
sarcomes également intra-pariétaux, sont dues a I'évolu-
tion de débris embryonnaires.

Sarcomes. — Les sarcomes, le plus souvent a cellules
rondes, rarement fusiformes, se développent an niveau du
pharynx et surlont des amvgdales. Dans les fosses nasales
leur siéze de prédilection est le poiut de la cloison le plus
exposé aux lranmatismes extérieurs, tandis qu’ils sont rares
sur les cornels etdans 'épipharynx (pl. XXILI, fig. 1).

lls forment des tumeurs bosselées et noduleuses, plus
rarement des infiltralions diffuses, indurées, lareement im-
plantees, légérement bosselées et ayant une grande fen-
dance aux hemorrhagies. Les ganglions sont envahis dés
le débul, b ]

Lymphosal‘comes. — Le lymphosarcome est une
tumeur particuliére au nasa-pharynx caractérisée plutot
cliniquement qu’histologiquement (il est composé de pelites
cellules marginales & gros noyaux, offrant-un aspect alvéo-
laire). Tandis que la tumenr, légerement bosselée, assez
pile (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 évolulion lenle; tous les ganglions
cervicaux, rélro eb sous-maxillaires sont envahis d’une
maniére précoce; el cetle infiltration ganglionnaire peut
atteindre des dimensions énprmes. Dans cerlains cas on
observe une véritabletransformation en tumenrs multiples,
lmlc(-xniqmu, avec altéralions caractéristiques du sang,
d’autres fois 'infiltration ganglionnaire prédomine comme
dans la pseudo-leucémie el la tumeur du pharynx rélrocéde
totalement. On ne peut donc pas considérer celle lumeur
comme ayanl des caractéres absolument nets.

La ;uu‘iimxldl'ilé intéressante du trailement est le mode
d’aclion de l'arsenic: ce médicament diminue trés raj ide-
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puis & la base de la langue ou en différents poinis de la
muqueuse buccale, les kystes sont rarementplus grosqu’un
pois. La dégénérescence kyslique des glandes salivaires du
plancherde la bouche constitue une tumeur caracléristique:
la grenouillette (fig. 31

Les kystes sont en général faciles & reconnaitre ear lour
siege estsuperficiel.. Quand ils sont situés profondément
il est quelquelors indiqué de pratiquer une poncetion explo-
ralriee, mais| aprés avoir auparavanl éliminé I'hypothése
d’uné lumenr vasculaire. '

Comme lraitement on péut pratiquer 'énucléation lotale
de la tumeur ou bien lorsqn’il existe une large base d’im-
plantation, 'extirpation de la paroi kystique.

Il faut encore signaler les productions kystiques, qui
apparaissenl & la suite d’adhérences, ||1‘v*.<:l|n' toujours
d'origine inflammaloire, de deux surfaces voisines d'une
muqueuse. On les renconlre en géneéral dans la région de
Panneau lymphatique du pharynox, mais-on peut aussi les

observer en d’aulres poinis, en parliculier au niveau des®

fentes branchiales: leur diacnostic différentiel avee les
kystes dermoides ou les kystes glandulaires peul présenlter
alors une cerlaine difficulie,

NEOPLASMES  HETEROLOGUES

Les néoplasmes hétérologues se différencient des tissus
normanx par apparition d’éléments cellulaires atvpiques
ou d’élémenls cellulairesétrangers : la plupart des lumeurs
homologues lendent souvent & celte transformation aly-
pique; ¢’est pour celte raison qu'elles sont de palure mali-
gne; lorsquelles ne présentent pas cette particularité dés
le début, elles offrent souvenl ultérieurement.

Endothéliomes. — Tel est le cas pour les endothé-
liomes qui sont constilués par la prolifération de I'endo-
thelium des vaisseaux lymphatiques el sanguins el pre-
sentent au milien du stroma réliforme des amas plus on
moins considérables de cellules épithéloides, dont la nature
primitive est d'autant plus difficilement reconnue qu’il se
produit d'une part des phénoménes régressifs de transfor-
mation en lissu graisseux etcarlilagineux, de telles rle que
ces variations hislologiques compliquent énormément le
diagnostic. Il n'est pas rare d’observer tine prolifération
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excessive aboulissanl a des sarcomes alvéolaires (endgthé-
liaux) ou des angio-sarcomes, tous les éléments histolo-
giques des vaisseanx parlicipant & la néoformation (pl.
XLII). Dans les régcions qui nous intéressent, on observe
ces varietes de dégénérescences landis que 'endothéliome
typique ne se renconlre qu'au niveau du voile du palais :
son diagnostic sera basé surl'aspeet de la région : on voit
en effel une tumeur « intra-pariélale » bomber dans ’épais-
seur du voile.

D’aulres tumeurs, comme les sarcomes juvéniles de
l’épiphal’yan:w nous avons étudies ainsi que les myo-
sarcomes également intra-pariétaux, sont dues a I'évolu-
tion de débris embryonnaires.

Sarcomes. — Les sarcomes, le plus souvent a cellules
rondes, rarement fusiformes, se développent an niveau du
pharynx et surlont des amvgdales. Dans les fosses nasales
leur siéze de prédilection est le poiut de la cloison le plus
exposé aux lranmatismes extérieurs, tandis qu’ils sont rares
sur les cornels etdans 'épipharynx (pl. XXILI, fig. 1).

lls forment des tumeurs bosselées et noduleuses, plus
rarement des infiltralions diffuses, indurées, lareement im-
plantees, légérement bosselées et ayant une grande fen-
dance aux hemorrhagies. Les ganglions sont envahis dés
le débul, b ]

Lymphosal‘comes. — Le lymphosarcome est une
tumeur particuliére au nasa-pharynx caractérisée plutot
cliniquement qu’histologiquement (il est composé de pelites
cellules marginales & gros noyaux, offrant-un aspect alvéo-
laire). Tandis que la tumenr, légerement bosselée, assez
pile (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 évolulion lenle; tous les ganglions
cervicaux, rélro eb sous-maxillaires sont envahis d’une
maniére précoce; el cetle infiltration ganglionnaire peut
atteindre des dimensions énprmes. Dans cerlains cas on
observe une véritabletransformation en tumenrs multiples,
lmlc(-xniqmu, avec altéralions caractéristiques du sang,
d’autres fois 'infiltration ganglionnaire prédomine comme
dans la pseudo-leucémie el la tumeur du pharynx rélrocéde
totalement. On ne peut donc pas considérer celle lumeur
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ment e volume de la tumeur, malheureusement [amélio-
ration n'est pas durable, et 'augmentation de volume re-
parait aussitot. Le trailement peut done sembler embarras-
sant. Le mieux est de conseiller I'extirpation précoce et
radicale comme pour les sarcomes ordinaires. L'opération
sera suivie d’un trailement arsenical prolongé.

Dans les sarcomes trés élendus il ne faul pas espérer
egrand chose d'une intervention ecar la tumeur a ordinaire-
mment envahi des organes essentiels de la région du cou et
de la base du erane.

Carcinomes. — Les carcinomes peuvent s'observer
au niveau de toules les muqueuses des voies aériennes.
Hislologiquementily a lieu d’en distinguer deux variélés :
I'un a épithélium plat cylindrique ; I'autre, le carcinome
glandulaire. Le carcinome villeux des fosses nasales est
sans doute idenlique aux papillomes malins. Lear siége de
prédilection est : dans la bouche, au niveau des levres, de
la langue et des joues, en regard des dents ; dans le pha-
rynx au niveau des amygdales ; dans le nez a la parlie an-
térieure de la cloison, au niveau des cornels inférieurs et
du sinus 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, hosselée, avec uleération précoce de la
surface ; parfois méme on observe seulement une uleération
reposant sur une base indurée et épaissie (pl. XII, fig. 2).

A LaLivee, cette infiltration reste souvent circonscrite,
sans subir de ramollissement (pl. 1, fiz. 2), sous forme de
verrue ou de tuméfaction superficielle jusqu’a ce que peu a
peu elle s'étende et gagne les parties voisines.

A LA LANGUE, ce sont les bords qui sont le plus [réquem-
ment atteints; puis la moitié anlérienre, rarement la base;
la dégénérescence carcinomateuse est le plus souvent con-
séeulive a des foyers leucoplasiques ou & des ulcérations
dentaires, de méme que le carcinome des lévres esl produil
souvent par une cause traumatique (fumeurs de pipe). On
obserye tanlot une infiltration élendue, tantét une uleéra-
tion superlicielle avee bords taillés & pic ; dans le premier
cas, le carcinome si¢ge surtout & la surface ; dans le se-
cond, au nivean des bords. L’envahissement ganglionnaire
se fait assez tard comme dans le carcinome des lévres. Par
lassuite, lorsque le carcinome a envahi les régions voisines,
il devient difficile de distinguer le poinl de départ.
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Le GARGINOME DE LA MUQUEUSE DES Jougs el de la nécroy iN-
TERMAXILLAIRE - est souvent provoqué par des u’lc(!rallons
dentaires; par son siege il enfraine des troubles pénibles de
la déglutition. . : 3

AU NIVEAU DU PALAIS on observe des infiltrations hosselées
arrondies, profondes (carcinome glandulaire), qui tendent
a s'ouyrir dans le nez et le sinus maxillaire.

DANs LE NeZ. les carcinomes sont assez rares ; ils forment
évalement des tumeurs bosselées, saignant I'ncil'mnent et
q‘iw I'on ne reconnaitqu’a une période assez avancee.

En général lediaguostic de ces tumeurs n'est pas toujours
tres simple ; a la levre, il esl vrai, elles ont un aspect ca-
ractéristique, mais dans les aulres régions on les confon-
dra avec des tumeurs bénignes et des sarcomes, surtout
avec la syphilis ; d’autant plus que carcinome el syphihs
se lrouvent parfois associés dans la cavité ln}cyale et qu'on
observe la transformalion de gommes ulcérées en earci-
nomes. En général, les lésions syphililiques siégenl de
préférence a la région médiane, le carcinome sur les bords,
surtoul au palais, mais ce siege n'est pas exclusif. La mul-
tiplicité des lésions dans le carcinome est rare tandis que
les gommes apparaissent volontiers en plusieurs points si-
multanément ou successivement, De plus le caraclére de
ulcération tertiaire, taillée & I'emporte-piéce, forme un
contraste avec l'nlecération carcinomaleuse stl})f!}'liClel}e.
décolorée, i bords taillés a pic et dont la base est indurée.

En outre le carcinome apparait en g(’*né‘m! chez (lies su-
jels de 30 & 40 ans el la cachexie est Lrés précoce. !{,n cas
de nécessité on pourra recourir au traitement par 1 u‘»flurn
a doses massives, 10 4 13 grammes pac jour. Parfois I'exa-
men microscopique de fragments de tumeur pourra éclairer
le diagnostic mais il faut se garder de c0n.l'qndre les proli-
férations épithéliales survenant dans le voisinage des ulcé-

ralions syphilitiques avee des foyers carcinomaleux.

Au niveau des amygdales les accidents primitifs peuvent
préter a conlusion ; leur marche lente, infiltration I(Hllll'(—‘.e
et I'aspect cratériforme de la perte de substance peuvent si-
muler le carcinome. On devra penser également a la tuber-
culose, aux phlegmons ('hl‘Olliqnles avec fistulisation et
méme & aclinomycose pour éviler loule erreur. : .

Dans le nez on fera volontiers le diagnostic de sinusite
tandis qu'en réalité il s’agit de carcinome ou de sarcome.
La tumeur siézeant en effet dans la profondenr se trouve
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dissimulée par la suppuration secondaire et par des végé-
tations inflammatoires polypiformes ou granuleuses. Un
nolera soigneusement I'état cacheetique du malade, les
troubles précoces de la motilité et de la sensibilité ainsi que
les métaslases ganglionnaires.

Tumeurs congénitales. — La derniére classe de tu-
meurs hétérologues est [ormée par les tumeurs congéni-
tales provenant d’anomalies du blastoderme.

Cesont d’abord les kystes dermoides du pharynx, tumeurs
le.plus souvent petites, dont la base est formée par du tissu
graisseux ou fibreux dans lequel se tronvent inclus des
fragments de cartilage, de nerfs et de muscles, parfois aussi
des dents. L'origine ectodermique de la tumeur est révélée
par Dexistence de glandes sébacées el sudoripares el la pré-
sence de poils ; pirfois ces petites tumeurs ont un aspect
kystique, analogue aux kysles dermoides. Les premiers
siegent le plus souventl au palais, les seconds au dessous de
la base ou de la poiute de'la langue (fig. 32). Enfin dans

le nez el le sinus maxillaire on découvre parfois des dents
surnumeéraires, dont la présence est due a un trouble de

NEOPLASMES

développement. Les goitres aberrants et accessoires sont
constitués par une forme particuliére de tumeurs provenant
de deébris embryonnaires ; ces lumeurs sont complélement
isolées de la glande thyroide et leur nature ne peut étre re-
connue qu’au microseope. Leur sidge de prédilection est la
base de la langue car elles proviennent des débris du con-
duit thyréoglosse. Il faut bien les distinguer des goitres ré-
troviscéraux, des glandes thyroides anormales qui peuvent
Jétendre loin, derriereles organes bucco-pharyngiens mais
conservenl toujours des rapports direcls avee la glande prin-
cipale.

SEMEIOLOGIE ET TRAITEMENT DES NEOPLASMES

Cliniquement il faut distinguer les tumeurs bénignes
des tumeurs malignes. Parmi ces dernieres, les unes sont
graves par leur volume considérable qui distend des ca-
vilés étroites, d’autres sont dangereuses de par leur na-
ture méme, leur propagationdans les lissus normaux et I
cachexie rapide quelles entrainent. A celte derniere calé-
gorie apparliennent toutes les variétés de_ sarcome. el
de carcinome ; # la premicre les sarcomes juvéniles, les
endothéliomes et lenrs dérivés, parfois aussi les tumeurs
dermoides. Toutes les autres tumeurs sont bénignes, tant
qu'elles ne sont pas situées a Penlrée des voies respiratoires
et digestives supérieures ou toute lumeur d’un certain
volume peubidevenir dangereuse, si lenl que soil son dé-
veloppement. De plus toutes les tumeurs de lfl ’hnm;lm el du
pharynx elant exposées a des lr.mnmtmmw.lrm‘[nnnls. elles
peuvent presenter des lésions et des complications secon-
daires ef surajoulées qui les font confondre avee destumeurs
malignes ou des lésions specifiques. . )

Au point de vue <}'mpln|nuiiquv. lestroubles r(‘<pn'a'(0|r0:<
seront toujours le premier signed’une lumeur lant soit peu
considérable siégeant dansles fossesnasales ou I'épipharyx ;
enoulre. les hémorrhagies partroubles circulatoires et trau-
matismes inévitables sont fréquentes surtout si la tumeur a
atteint un certain développement. Elle s'accompagne par-
fois de suppurations qui, ainsi (luollos _pmllI‘('mlmns se-
condaires de la_ muqueuse, peuvent induire en erreur. La
torsion du pédicule ou I'étranglement de tumeurs l)énlgnes
ainsi que la nécrose spontanée de tumeurs m}allgnos _dvter—
minent des phénomeénes infectieux et des hémorragies. A
une période avancée ces troubles n’ont plus qu’une valeur
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clinique et non de diagnostic. Signalons également comme
conséquence de la compression exercée par les fumeurs vo-
lumineuses et de I'extension de tumeurs malignes, la for-
mation de nécroses osseuses qui peuvent préter a confusion
avee des aceidents spécifiques tertiaires.

Dans la cavité bucecale les tumeurs de petit volume pro-
duisent une géne caracltéristique qui détermine une sali-
vation continue lorsqu’elles atteignent un volume plus con-
sidérable, la mastication devient difficile, les douleurs sont
naturellement fréquentes, et lorsqu’elles siégent a la partie
postérieure de la cavilé buccale, elles provoquent de bonne
heure du trismus 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 déglutition,
et facilitent la pénélration des aliments daps les fosses na-
sales ou le larynx; enfin elles déterminent des douleurs ir-
radiées dans 'oreille.

Le traitement consistera surtout dans la destruction
ou l'extirpation totale; autant que possible on inter-
viendra par les voies naturelles, mais dans les tumeurs ma-
lignes on devra souvent recourir & des interventions preli-
minaires. Méme dans les tumeunrs 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 Lrés apparentes, ou si une récidive a suivi une inler-
vention endonasale.

Daus les tumeurs de la partie antérieure de la cloison, on
pratiquera la rhinotomie lalérale; dans les tumeurs de la
région laiérale de I'ethmoide, la luxation temporaire des os
propres du nez; dans les tumeurs haut situées la résection
temporaire de 'auvent nasal.

Pour atteindre certaines tameurs du pharynx, il sera
également nécessaire dans certains cas de procéder & des
inlerventions préliminaires sur le squelette.

RHINO ET PHARYNGOPATHIES DANS
LES MALADIES GENERALES

En dehors des inflammalions symptomatiques déja dé-
crites, le nez et le pharynx participent encore a beaucop
d’aulres affections générales.
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[’anémie avec décoloration des muqueuses, sob-
serve dans Vanémie et la chlorose, et |'on voil les ma-
lades accuser une sensaltion de sécheresse anormale de la
gorge et du nez, avec loux et sensalion de corps étranger.
On sait que les chlorotiques ont une tendance particuliére
aux affections des dents et des gencives.

Le diabéte s'accompagne ausside sécheresseavecaltrophie
des muqueuses.

L’hypérémie surlout passive accompagne la pluparl

des maladies des voies digestives et des affections ecircula-
toires : cirrhoses hépaliques, rénales et maladies du ecur.
A un léger degré, on n’observe qu'une rougeur de la mu-
queuse bucco-pharyngée avec hypérémie du tissu érectile
du nez; plus lard on conslate une dilalation persistante, des
varicosités 4 la base de la langue et du naso-pharynx,
finalement des hémorrhagies. Celles-ci constituent 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-lencémie. Cette
derniére affection s’accompagne souvent d'hypertrophie de
anneau lymphatique pharyngien.
Sous I'influence de TROUBLES CHRONIQUES DE LINTESTIN Sé
développe la glossite de Muller, trés rare il est vrai, et
caractérisée par une inflammalion superficielle exsudative
de la langue, dont les éruptions ressemblent a celles de la
langue géographique mais qui sont permanentes et dou-
loureuses.

La muquense nasale est souvent atteinte de troubles
vaso-moteurs, surtout chez la femme. L’hypérémie
menstruelle du lissu érectile se caractérise par des sympto-
mes d’obstruction ou méme d’un violent catarrhe, de méme
que la ménopause détermine des troubles analogues qui
attirent plus ou moins Iattention et peuvent aller jusquii
I'asthme. De plus, on peul observer comme trouble sup-
plémentaire de la menstruation et & la période de la me-
nopause, des hémorragies nasales, parfois d’'une abon-
dance extraordinaire et dont il est d’autant plus 1mpor-
tant de reconnaitre la véritable nature que les hémoslati-
ques sont inefficaces, tandis que I'extrait d’hydrastis cana-
densis est aussi efficace que dans les métrorrhagies.

Des troubles trophiques accompagnent parfois le ta-
bes et la syringomyélie. Dans le tabes on peut observer la
chute des dents et des uleérations analogues au mal perfo-
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rant ; la syringomyélie peut déterminer des uleérations trau-
matiques conséculives aux hyperesthésies. :

Les muqueuses peuvent purf(‘us participeraux aﬂ"ecno'nls
des téguments ; c’est ainsi que dans presque la moitié
des cas de lichen plan, on’ constale de petils nodules blanes,
indurés, pouvant afteindre la grosseur d’une lentille dans
la-bouche et sur le palais, groupés-en cercle. Dans le pem-
phigus bulleux ou végétant, la localisation buccale n’esl
pas rare et assombrit en général le pronostic. Les éruptions
sont loujours bien moins distincles sur l[a muqueuse, ot les
bulles ne persistent jamais longtemps, qu’a la surface des
{ézumenls. 11 en est ainsi pour les uleérations buccales de
l'érythéme exsudalif.

TROUBLES NEURO-MUSCULAIRES
TROUBLES MOTEURS
a) TROUBLES HYPOKINESIQUES

On obserye parfois des troubles hypokinésiques d'origine
musculaire au niveau-du releveur de I'aile dunez, soit par
faiblesse eongénitale, soit par atrophie due & I'inactivité du
muscle dans la respiration buecale, il ne se contracte plus
pendant Pinspiration et par suile rend la respiration tres
difficile. Le seul moyen de remédier a ce lrouble consisle
dans Pintroduction d’appareils rigides dont le meilleur est
celui de Schmithuisen.

Les pa,ra,lysies des muscles buecco-pharyngés recon-
naissent commeoriginedes lésions nerveuses ; on les observe
dans la paralysie bulbaire ou les lévres, la langue, le voile
du palais et les muscles profonds du pharynx sonl alteints;
il en résulte une géne de la parole et dela déglulition ; les
aliments n’étant plus portés jusqu’a l'esophage restent en
partie sur la base de la langue. Une, partie de cesisympto-
mes bulbaires sont également produits par d'autres affec-
lions des novaux bulbaires ils surviennent en particulier
dans les maladies du systéme nerveux (tabes, sclérose ete.),
dans les tumeurs et dans les affections syphilitiques. Dans
ce cas, ce sont toujours les noyaux duspinal,de ’hypoglosse
et du glosso-pharyngien qui sont atteints, la participalion

TROUBLES NEURO-MUSCULAIRES 12

du facial & Uinnervation du pharynx étant encore douteuse,
il est probable quece sont des variations individuelles de
ses branches qui permeltent d’expliquer la participation de
ce nerf a Pinnervation du voile dans certains cas el non
dans d’autres. On observe parfois la paralysie périphéri-
que des nerfs dans les tumeurs et suppurations de la base
du erane ; rarement isolées, elles sont le plus souvent asso-
ciéesa des paralysies d'autres nerfs craniens ou médullaires.
Il est plus fréquent de rencontrer des névrites isolées d’ori-
gine 1nfectieuse, en particulier les néyrites post-diphtériques
au niveau du voile et de la luette, mais on les observe aussi
consécutivemenl a d’autres pharyngitesou & des amygda-
lites infectieuses ou a la suite de compression.

Dans les formes graves on diagnostique facilement ces
paralysies par le reflux des aliments dans les fosses nasales
car I'occlusion du voile est insuffisante et par la rhinolalie
ouverte. Habiluellement les parésies et paralysies du voile
sont bilatérales ; la paralysie du spinal seul provoque I'u-
nilatéralité, et dans ce cas elle est compliquée de paralysie
récurrentielle. Cette lésion est symptomatique d’une Iésion
de la base du crane.

La paralysie towale du pharynx peut nécessiler I'alimen-
tation artificielle, pour prévenir également les pneumonies
par déglulition. Lorsque ces paralysies périphériques onl
une fendance & la guérison ou a Pamélioration on les fraite
par le massage local et la faradisation combinés a la stry-
chnine.

b) TROUBLES HYI’EIU\'I.\'!";S[QIJliS

Parmi les troubles hyperkinésiques, on observe parfois
chez les sujets nerveux, au moment précis ou ilsiveulent
parler, des confractures des levres pouvant s'étendre &
d’autres muscles de la parole, et délerminant une forme de
bégaiement. On a pu observer une névrose professionnelle,
sous forme de crampes de la langue, chez des clarinettistes.
Des troubles moteurs du voile provoquent chez des paraly-
tiques généraux el chez des hystériques I'ouverture de
I'épipharynx au lieu de son occlusion avec toutes ses
conséquences.

Des contractures toniques et cloniques de I'orbiculaire des
leyres, des muscles de la langue et des masticateurs (trismus)

Groswanp. — Atl -Man. des Maladies de la bouche. 9
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se produisent, soit par une eause nerveuse générale soit par
une excilation nerveuse cenlrale ou périphérique, soit en-
fin par voie réflexe & la suite d’affections douloureuses de
la bouche : carie dentaire, elc...

Les contractures toniques du pharynx sont un symptome
caracléristique de la rage, mais peuvent survenir aussi
comme symplémes de débutdes paralysiescentrales ; elles
se caraclérisent par 1'impossibilité d’avaler, de parler et
I'examen on voit les parties molles, le voile du palais en
patticulier, tendu, corlracturé et non reliché comme dans
les paralysies.

Les contractures hystériquesaccompagnées de dysphagie
avec impossibililé du cathétérisme cesophagien peuvent
simuler des rétrévissements el méme des diverticules de
I'esophage. Le diagnostic se fera par un examen de l'élat
général, examen répélé a diverses reprises.

Les premiers cas sonbincurables, tandis que les seconds
sont justiciables d’un (railement psychique.

Des spasnees elonigues du voile du palais et de la luetle,
parfois rythmigues et assoeiés meéme aux conlractions de
Pélévateur dela trompe et du tenseurdu tympan s'observent
soib.chez les hystériquessoit comme néyrose professionnelle
chez les chanteurs ot encore dansles affections de la moelle.

TROUBLES SENSITIES

Les nerfs sensilifs peuvent présenter divers troubles :
anesthésie, h»\'])li‘l‘(’.\”ll\il'Ull lh_ll‘L‘\'Hl("\'l’(}_

I’anesthésie des fosses nasales reconnait soitune
origine hystérique, soit une lésion du trijumeau, en parti-
culier la destruction de ce nerf. Elle se traduit par Paboli-
tion du réflexe de 'éternuement et du larmoiement, au ni-
veau de la zone lésée. Ce trouble est en général unilatéral.

L’anesthésie du pharynxquireléye des mémes causes
que les paralysies peut s’observer  la suite du choléra, du
diabete, des entérites, elle est grave surtout lorsqu’elle s'é-
tend & loutes les régions du pharynx. Elle ne comporte pas
de gravité sérieuse au niveau de la région supérieure car le
mouvement de déglulition se continue aulomatiquement
jusqu’au voile du palais, mais il n’en est pas de méme au
niveau du pharynx laryngé; Pocclusion du larynx se pro-
duisant paracte réflexe a la suitede 'excitation du pharynx
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et du larynx l’anesthésie pourra s’accompagner de troubles
graves, la déglulition devra étre surveillée elil pourra élre
nécessaire dans certains cas de recouriv a l’alimentation
artificielle.

Le trailement causal estleméme que celui des paralysies
La diminulion de la sensibilité du pharynx produite par
I'ingestion habituelle d’aliments el de liquides frop chauds,
trop [roids ou trop épicés ainsi que l'insensibilité de la mu-
queuse nasale conséculive a I'abus du tabac & priser ou a
d’aulres irritalions continuelles peuvent déterminer des
aflections graves. En effetle rolede la muqueuse disparait, sa
sensibililé émoussée ne peut plus la préseryer de l'introdue-
tion de corpsnuisibles qui exercent une action néfaste surles
voies digeslives et pulmonaires. De méme dans les fosses
nasales les appareils réflexes de défense, tels que I'érection
du tissu érectile et 'élernuement n’élant plus mis en jeu
permelten! la pénétration de corps étrangers plus ou moins
volumineux dans les voies aériennes.

I’hypéresthésie de la mugqueuse nasale explique
la douleur éprouvée par cerlaines personnes a la respiration
d’un air froid ou mélangeé de vapeurs irritanles, elle expli-
que également I'éternuement ou le larmoiement fréquents.

Tous les médecins connaissent bien ’hyperexcitabilité
du pharynx provoquée pavuneinfluence psychique (la
phobie des vomissements, par exemple) et qui empéche
toul examen. Citons encore les nausées et les vomissements,
qui se produisent le malin au réveil apres 'abus du tabac
et de 1'alcool.

On observe enfin chez des sujels nerveux des pares-
thésies se (raduisant sous forme de sensalion de corps
étrangers, de maladies imaginaires de la gorge et du pha-
rynx el surlout de fausses localisations de troubles réels,
mais exislant en d'autres points. Ces derniers cas sont fré-
quents, car la faculté de localisation s'exerce d'une facon
trés défectueuse dansle pharynx : les premiers au coniraire
sont e.\'ccp‘_ionnuls‘ «,pmiqu"uu les (,lingnostique souvent,
mais il faut tenir compte que ces sensations peuvent étre
produites par des affections réelles parfois difficiles a dé-
couyrir. On ne peut donc faire le diagnostic de paresthésies
d’origine véritablement nerveuse qu'aprés exclusion de
toule lésion objeclive. Le frailement est également psy-
chique.

Parmi les troubles de la sensibilité il faut encore ranger
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les névralgies ; on observe en effet des troubles névral-
giques dans lasphére du {rijumeau quiinnerve lamuqueuse
bucco-pharyngienne, mais surtout la glossodynie. Cette
affection apparait & I"dge moyen et est produite par une
névrite du glosso-pharyngien ou du Irijumeau ; & propre-
ment parler il s’agit d’'une douleur continue et non par
acces comme dans les névralgies. Il faut tonjours en recher-
cher la cause dans 'hystérie ou dans I’hypocondrie.

TROUBLES SENSORIELS

Les troubles de l'odorat et du goiit s'observent simulta-
nément. On les désigne sous le terme d’agneusie et de pa-
ragueusie (I’hypergueusie se rapporte principalement a la
partie olfactive du goiit).

L’agueusie se produit mécaniquement lorsqu’une in-
flammation catarrhale intense de la bouche ou un enduit
saburral épais empéche I'excitation des lerminaisons ner-
veuses (sensation de gout pateux) ;elle est due aussia la
paralysie des nerfs sensitifs : trijumeau et glosso-pharyn-
gien mais surtout cordedu tympan et trone du facial. Dans
les névrites rhumatismaleset inflammatoires, par exemple
au cours d’otite moyenne, on peut observer de la para-
gueusie c'est-i dire quil y a confusion entre les sensations
sucrées et améres. Naturellement les paralysies centrales
de ces nerls ont les mémes conséquences, mais on devra
conclure & une origine névritique lorsque les troubles sont
unilaléraux.

L’anosmie se produit lorsque des obslacles mécaniques
empéchent le courant d’air respiratoire d’arriver a la fente
olfactive ou lorsqu’ilehemine le long du plancher des fosses
nasales anormalement spacieuses. L’anosmie se produit
encore lorsque la fonction des cellules olfactives esl an-
nihilée soit dans le cas de supppurations nasales, soit a
la suite d’irritations violentes (vapeurs caustiques, parfums
subtils).

Enfin anosmie ecentrale est due a des traumalismes, a
des inflammations ou a des tumeurs des bulbes ou du trone
des nerls olfactifs ; le diagnostic n’est possible que s'il existe
d’autres symptomes de tumeurs de la base, quelquefois il
se fait seulement a 'autopsie.
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Des anosmies passagéres s'observent dans le cours ou
apres des rhiniles aigués.

Le pronostic de ’'anosmie de cause mécanique est lié aJa
suppression de I'obstacle, de méme que les troubles de o-
dorat dus & des suppurations dépendent de la guérison de
ces rhinites purulentes, mais il faut toujours craindre I'a-
trophie définitive due a une inactivité prolongée.

Par parosmie on désigne la production par certaines
odeurs de sensations différentes de celles qui devraient étre
percues normalement. On observe ces fausses perceptions,
souvent fort désagréables, dans I'hystérie, dans la convales-
cence de I'influenza, et dans ce cas elles sont liées vraisem-
blablemenl a des lésions direcles de la membrane olfactive.

On rencontre ces phénomeénes dans toutes les affections
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TROUBLES VASO-MOTEURS ET SECRETOIRES
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piratoires réagissent par un mouvement de défense comme
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conlractent. La toux se produit si Iexcitation s’est faite
au niveau dularynx ou du pharynx inférieur;il y a éler-
nuement dans le casd’excitalion des fosses nasales ou de la
partie antérieure du palais.

TROUBLES REFLEXES

Des excitations périphériques ne délerminant chez cer-
tains sujets aucune réaction provoquent au contraire chez
Lautres une contracture des muscles bronchiques et des
autres muscles respiraloires, ¢'est-a-dire de I’asthme, parfois
des aceds de toux ou d'éternuement convulsifs. L'excitation
peut 8tre produite par des altouchements légers mais fré-
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primer ou diminuer les hypersécrélions : souvent des laya-
ges réguliers suffisent, queljuelois une légére caulérisation
des points suspects de la mugueuse, en particulier le tuber-
cule de la cloison, le bord supérieur du cornel inférieur et
les granulations du pharynx. |l faudra supprimer également
les polypes, surtoul ceux qui sont mobiles, el les autres tu-
meurs ; enfin, assurer la perméabilité des fosses nasales.
On devra compléetement rejeter les vasles caulérisalions,
I’ablation de petites déviations de la cloison dont Pexcision
w'est indiquée que si elles sont au contact des cornets infé-
rieur ou moyen. A ces soins locaux ilfaut joindre un traite-
ment psychique et général ainsi que la pneumothérapie,
et prescrire U'iodure de polassinm & haute dose.

Les réflexes, plus rares, de toux et d’élernuement sont

quemment répétés ; tel est le cas de pelits polypes mobiles
provoquant un chalouillement en cerlains points de la pi-
tuilaire, d’autres foisa la suite de lésions des terminaisons d’irritation (cloison, cornets, amygdale linguale, granula-
nerveuses des cornels et de la cloison, Te réllexe se produit tions, ete.), ne délermine pasla '}_r'n'lrisun, il faut alors com-
conséculivement a de légéres excilalions Lthermiques. Parmi pleravec le terrain neurasthéniqueou hystérique, et le trai-
les causes de I’asthme, unedes plus fréquenteset & laquelle {ement est alors des plus aléatoires.
on songe peu, est I'écoulemenlde mucosités dans le pharynx Les réflexes de la muqueuse nasale peuvent se produire
ot surtout de séerétions nasales anormales ; les mouvements également par I'excilation d’aulres parties du corps, et en
d'expectoration pénibles etsouvent infructueux du pharynx particulier du conduit aodilif externe. En dehors des phé-
en méme temps que Uirrilation provoquée par I"action chi- noménes respiraloires, les réflexes sont aussi en relalion
migue el mécanique des séerélions déterminent facilement avec UAPPAREIL cARDIAQUE, par excitation ou la paralysie
le réflexe expiva‘eur. du pneumogastrique. Les névroses cardiaques, la tachycar-
A cefte excitation locale el au tempérament du maladeil die et la bradycardie ainsi que Farythmie, peuvent recon-
faut ajouter bien souvenl une prédisposilion créée par les nailre comme cause desexcilations méeaniques, dont le point
-aisons ; les accés ne surviennent en effet qu’a certaines pé- de départ siége au niveau de la mugueuse du nez. On a si-
riodes de l'anpée ou de la journée ainsi qu’a cerlains enalédes cas de syndrome de maladie de Basedow disparais-
endroits ; en général, le froid, la poussiere onl une action sant apres le traitement d’affection nasale. Néanmoins on
incontestable sur l'apparition de Paceés. On ne deyra donc devra se garder d'tin oplimisme exagéré dans le pronostic.
pas attacher une trop grande importance a Pépreuve de la Le dernier groupe des réflexes comprend les phénomenes

peut-étre encore plusdésagréables et pour le malade et pour
fe médecin. En effet lorsque, la suppression des points
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cocaine pour conslater le rapport qui existe entre le point
irrité de la muqueuse et 'asthme. En général, on pourra
incriminer les zones réflexes du nez el du pharynx dont
Panesthésie areéte ou ealine un accés, mais non avee une
certitude absolue.

Le trailement naso-pharyngien de I'asthme est purement
empirique. On ne peut espérer la guérison qu’avec lasup-
pression deszones de la muqueuse que la cocaine a démon-
trées dtre le point du départ du réflexe, sans promelire quoi
que ce soit au malade, le traitement doit se borner a sup-

vaso-moteurs sécrétoires : érylhémes et cedémes des tégu-
ments de la face dorsale du nez et des jones ; hyperémie
persistante des téguments etdu tissu érectile des fosses na-
sales, hyperémie et conjeclivile catarrhale acenmpagneées
d’asthénopie et d’autres troubles fonctionnels de la vae.

Il faut bien distinguer des réflexes, certains troubles éloi-
gnés, en particulier lessensations douloureuses siégeant en
des points voisins ou trés distants des cavitésnasale ou bue-
co-pharyngienne. On peut lesexpliquersoit par Iirradiation
d’une excilalion sensitive, se produisant en cerlains poinis




136 PATHOLOGIE ET THERAPEUTIQUE SPECIALES

d’une sphére nerveuse, ou d’un plexus nerveux voisin, soit
par une hypersensibilité générale. Dans la premiére catbé-
gorie il fdul ranger les douleurs oceipitales au cours des si-
nusue. frontalm, a douleur sus-orbitaire dans la sinusite
maxillaire, les douleurs d’origine denlaire occupant le ma-
xillaire inférieuret supérieur dans les affections intéressant
la région du nerf alvéolaire supérieur, ete. Dans la seconde
cate‘mne ¢’est-d-dire parmi les troubles éloignés propre-
ment dits, il faut citerla gastralgie, les troubles dysménor-
rhéiques et nombre de douleurs Lmalogues qui disparaissent
par la cocainisation d'un point quelconque du nez ou du
pharynx.

Lorsquel’on tentera le traitement de ces troubles éloignés
a point de déparl probablement nasal, on ne devra rien pl'n—
mettre et en outre tenir compfe du « nihil nocere ».

LESIONS TRAUMATIQUES, MECANIQUES,
CHIMIQUES ET THERMIQUES

Les lraumdti%an des fosses nasales et de la cavité buceo-
pharyngienne ne différent pas en général quant a la symp-
lmnutulo«rm et au traitement des affections chirurgicales
nr(lmaues. Comme dans lous les traumalismes (Ie> mu-
queuses, la guérison se fait rapidement. Il n’y a de com-
plications que lorsque la plaie provoque des adhérences ou
synéchies enlre deux surfaces opposées, grace au tampon-
nement on les évitera.

TRAUMATISMES

Les TRAUMATISMES DE LA CLOISON enfrainent des déforma-
tions spéciales. Lorsque la lésion frappe le cartilage, elle
détermine une hémorrhagie, uni ou bilalérale, entre le pé-
richondre et le cartilage quadrangulaire ; consécutivement
a cet hématome, le cartilage cessant d’¢tre vascularisé peut
se nécroser rapidement et entrainer la_déformation connue
sous le nom de nez en lorgnelle; surtout dans les cas ou
I’hématome, infecté a traversla muqueuse contuse ou rom-
pue, a suppuré.

Il peut se produire également dans les traumatismes du
nez un abcés de la cloison, caractérisé au début par
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un peu de géne respiratoire, une douleur accompagnée de
baltements, avec sensation de chaleur; plus tard apparait
dans la région du tubercule de la cloison, d’un ou des deux
colés, une tuméfaction dépressible.
L’hématome devra étre incisé largemenl puis aprés
avoir enlevé les caillots, on appli-
quera la muqueuse sur lecartilage
par un tamponnement. Les [rag-
ments de cartilage nécrosé et mo-
bile seront enlevés ; lP< abces se-
vont largement incisés et drainés
par une méche. On peut aussi
observer dans les traumatismes
violents qui frappent les cornets
(fig. 32), des synéchies, entre eux
et la cloison el nécessitent un
traitement analogue a celui des
adhérences tOl]"l‘[lIldl(“’. Fie. 33.— Adhérence du
Dans la cavité buceale, les mor- cornitiB oy e drpit
sures de la langue s'observent et dalacloison consé-
surtout chez les épileptiques et cutive & une fracture
constituent un élément précieux du nez par coup de
de diagnostic. Cependant il faut pied de cheval. Sy-
savoir que cette lésion peul aussi néchie f"-’{‘,»‘{_‘~"”““‘f’ .'"f
s'observer dans le catarrhe chroni- COrngEERICTISNr g yp:
; ez i NN une épine de la eloi-
que de la cavité buecale, dans les Ao
cas d’anesthésie linguale et an
cours des paralysies.

LESIONS MECANIQUES

Les irritations mécanigues des muqueunses. s'exercent
d’une facon tellement continue que souvent I'épithélium ne
réagit plus; c’est ce qui se produit en particulier vis-a-vis
toutes les poussiéres. Quand Pirritation détermine un syn-
drome morbide, il fautadmeltre une irritabilité particuliére
dont l'explication reste encore a frouver. Un exemple ty-
pique est fourni parla rhinique spasmodique provo-
quee par la poussiére des fleurs, le pollen, le rhume
des foins. A une période déterminée de I’année, toujours
constante, il se produit des troubles paroxystiques, carac-
térisés par une U)ll_l()ll(‘.tl\'ll(’ catarrhale inlense, un catarrhe
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des muqueuses nasale et pharyngienne, accompagné d'aceés
d'éternuments répélés, Lecatarrhe peul méme s’élendre aux
muqueuses des voies respiraloires inférieures el provoquer
un asthme violent. L.e nombre des traitemenls proposés est
énorme, leur efficacilé est doutense : la seule ressource est
de tronver des endroits ot les poussiéres nocives n’exislent
pas. Heligoland a pourcela une renommée loule spéciale.

[ Véritablement cel exil dans une ile constilue un traite-
ment peu applicable].

LESIONS CHIMIQUES

Les poussieres fines de chromale de polasse, de ciment,
de tabae, provoquent a la fois une irritalion mécavique et
une irritation chimique. Chez les ouvriers qui respirent
ces poussiéres, on peul observerdes perforations trauma-
tiques dela cloison, mais le plussouvent dues et consécu-
tives a des démangeaisons, a des graltages et a des exco-
vialions.

Les médicaments toxiques ontégalement une action pure-
ment chimique : 'iode produit un coryza et de méme que
le brome, une stomatile aigué qui peont devenir caracléris-
tique par la présence d’'un enduit blanchélre sur les gen-
CIVes.

L'intoxication chronique par le phosphore atteint le ma-
xillaire, par I'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 avons déjaparlédelastomatite mercurielle; d’antres
métaux provoquent encore deslésions gingivales : le cuivre
et le plomb, le premier agissant méme en profondeunr, tan-
dis que les lésions provoquées par le second sont super-
ficielles.

Lesacides ef alcalins irritants appliqués surles gencives
exercent une aclion chimique, employés soit comme médi-
cament, soil dans des tentalives de suicide lls délerminent
des escharres pluson moins épaisses, le plus souvent blan-
chatres, T'acide sulfurique seul provoque une coloration
rouge brun ou noir ; I'acide nilrique, une coloration jau-
nitre. Les hémorrhagies qui sont [réquentes aprés les cau-
térisalions donnent une coloration plus foncée.

LESIONS TRAUMATIQUES

BRULURES

Dans les fosses nasales on n'observe guére que des brii-

{ures produiles par le médecin dans un but thérapeulique.
Elles doivent étre surveillées afin d'éviter la eaulérisation
de deux surfaces opposées qui pourraient délerminer des
synéchies.
" Dans la bouche el le pharynx, les bedlures sont pro-
voquées par des aliments ou boissons trop chauds, ou
par la respiralion devapeurs Ellesdélerminentlaformation
de phlyctenes éphéineres, qui liissenl a leur suile un en-
duit fibrineux, recouvrant la muqueuse,

Le trailement de loules ces lésions ne pent consister qu’a
cilmer les douleurs (glace, cocaine, ortholorme).

CORPS ETRANGERS

Engénéral on distinzuedeux \'aril"!éa(‘h-'corps étrangers;
les uns inorganigues el les autres organisés.

A, — CORPS ETRANGERS INORGANIQUES

Nous avons déja signalé dans les canaux salivaires et
dans les cryptes amygdaliennes la présence de corps élran-
oers, amas de concrélions composés de sels calcaires et qni
constituent les caleuls salivaires on amygdaliens.
Dans le nez, on observe aussi ces caleuls conslitués en ma-
jeure parfie par du phosphale de chaux ou d'autres sels
qui forment une enveloppe et une gaungue plus ou moins
épaisse & des corps (‘Irng(':‘s_inl/'mluzls (lllil:,\‘ le 1tez, en
particulier des noyaux de cerise. (est en général, chez I.(js
enfants el en jouant, que les corps élrangers donl les varie-
165 conslilueraient une collection curieuse et qui atleignent
parfois des dimensions incroyables pénétrent dans les fosses
nasales.

Dans la bouche et le pharynx, les corps élrangers péne-
trent ordinairement par aspiration ou au momenl de la dé-
clutition quand ils sont melangés aux u‘unu’nh‘, mais ici les
corps élrangers ne s'arrélenl pas, ils sont déglutis, sauf les
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aiguilles et les arétes, etc. Cest surtout a la suite de vomis-
semenls que les corps étrangers pénétrent dans I'épipha-
rynx.

Ces corps étrangers subissent une évolution variable;
tantot ils persistent longtemps sans déterminer de réaction
mais le plus souvent ils produisent de violentes inflamma-
tions locales, en ouvrant desportes a infection : érysipele,
abeds avee nécrose osseuse de la cloison, du plancher, de la
colonne cervicaleet fusées purulentes de voisinage et parfois
hémorrhagies graves. Parfois ilsse mobilisent et sont expul-
sés spontanément ; ils peuvent également subir une migra-
tion a distance et entrainer la mort. Le plus souvent on peut
les enleyer artificiellement.

Dansles fosses nasales les symptomes des corps étrangers
sont presque toujoursunilatéraux : obstruction, écoulement
purulent le plus souvent fétide, teinté de sang, douleurs
violentes selon le siege, les dimensions et les localisations.
Comme cette évolulion est analogue a celle des rhinitesinfec-
Lieuses, surlout & la syphilis, et commede plusil se produit
des granulations quisaignent facilement; le diagnostic devra
dtre fait avec les tumeurs polypoideselen parliculier ayec
les tumeurs malizgnes ;- les commémoralifs et I'exploration
au stylet seront des plus précieux, ce dernier en particulier
donneraune sensation de rugositéanalogue & un os néerose.

Les corps étrangers de la bouche et du pharynx se dissi-
mulent ordinairement beaucoup moins, sous ce masque
trompeur; quoique se cachant souvent, dans des plis on
dans des anfractnosités de la muqueuse. Ils provoquent des
douleurs, une sensation de corps étranger, symptomes qui
peuvent persister plus ou moins longtemps apres I'expul-
sion, parfois méme il se développe une véritable phobie.

Le diagnostic de la présence du corps étranger peut clre
délicat ; quand il est invisible, il faut’ explorer au stylet les
fosses nasales, le pharynx avec le doigl car des objets pi-
quants peuvent pénétrer si profondément dans les fissus
que leur extrémité seuleest accessible a la palpation ; on se
gardera hien au cours de cette manceuyre deles fragmenter
ou de les enfoncer davantage, Ein cas de doule, les rayons
Rentgen pourront parfois éclairer le diagnostic.

Le lraitement consiste naturellement a 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 I'ex-

CORPS ETRANGERS

{raction instrumentale aprés cocainisation, ou chez les en-
fants et dans les cas difficiles avecanesthésie générale. Dans
les fosses nasales, il faut chercher & ramener le corps étran-
ser d'arriére en avant, en employant des curettes coudées
(fig. 11), des anses métalliques, des stylets recourbés, ete...
puis on le saisira avec des pinees osseuses solides qui évile-
ront leur glissement ou leur chule en arriere. Les corps
étrangers volumineux, mous ou gonflés, comme les légumi-
neux, seront morcelés, s'il le faut, sur place. Il y aenfin
des cas ou on peut étre obligé de recourir a des interven-
tions chirurgicales pour mettre a jour la cavité renfermant
le corps étranger, en particulier le sinus maxillaire ; il est
trés rare en effet que P’on réussisse a extraire un corps
étranger, pelit cependant ef facile a saisir, logé dans ce si-
nus, avec une anse introduite par une fistule opératoire ou
une déhiscence alvéolaire.

B. — CORPS ETRANGERS ORGANIQUES

Ce sont les larves de différents insectes qui proviennenl
d’eeufs pondus dans le nez; leur développement ne déter-
mine parfois que des troubles légers, d'aulres fois, au con-
traire, ils produisentune symptomatologie bruyante : écou-
lement purulent et sanguin, cedéme de la face et destruc-
lion des parties molles et osseuses : cette allure clinique
ne s'observe guére qu'aux tropiques, aux Indes, clest le
« Peenash 5. D’autres larves peuventencore se développer,
par exemple : des myriapodes, des termites, quelquefois
des sangsues, des oxyures, des lombries, et méme des
lézavds qui sont devenus des « troglodyles » des fosses na-
sales. .

La symptomatologie qui accompagne la présence de ces
étres animeés consiste en dehors des signes objeclifs en une
céphalalgie violente, allant jusqu'au délire, avec vertige,
fievre et 1nsomnie el violents accés d’éternuement au début.
On a signalé des cas mortels.

Le traitement de ces larves consistera en aspirations ou
injections d’eau chloroformée ; dans certainscas il pourra
étre nécessaire d'employer Pextraction a l'aide d'instru-
ments,




PATHOLOGIE ET THERAPEUTIQUE SPECIALES

MALFORMATIONS

Au momentdn développement descavilésnasale et bue-
cale, il se produit assez souvent des anomalies dues au
défaut de réunion des dillérentssegments de ces organes.
La plus [réquente siege an niveau de la lévre supérieure
ebconstilue le hec de lievre.

. — Bifidité de la luelte.

La bifidité de 1a luette (fig. 34) bien que fréquente peul
échapper & la vue lorsque lesdeux moitiés sont rapprochées
et en quelque sorte accolées 'une a l'autre.

Au niveau du nez on peut observer des fissures médianes
consislant, tanlot en une légére dépression & peine visible

.
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de I'aréte dorsale du nez, tanfot en une dépression profonde
en forme de selle.

On rencontre aussi des perforations de la voite palatine
et du voile, de telle sorle que les [osses nasales communi-
quent parfois largement avec la cavité buccale, fig. 35.

Ces fissures résullent de la réunion imparfaite des apo-
physes du maxillaire supérieur avec l'apophyse nasale
interne. Lorsque la soudure s’est faile entre les apophyses
du maxillaire supérieur et les apophyses nasales exlernes,

Fig. 35, — Fenle palaline médiane chez un enfant de § ans. A I'in-
térieur on apergoit une amygdale pharyngée hypertrophiée in-
diquée par des reflets,

on constate une fente latérale qui peut aussi étre déterminée
par un arrét de développement de 'os intermaxillaire ; la
premiére a pour résultat la fente oblique de la face, la
seconde la fente lalérale maxillaire et palatine.

Les fentes latérales sont uniou bilalérales ; dans le pre-
mier cas il n’y a qu'une perte de subslance longiludinale.
latéralede I'os intermaxillaire ; dans le second, il se fornie
un tubercule osseux. Ce dernier représenle la parlie anté-
rieure de I'os inlermaxillaire munie de quelques dents, sur
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Jes deux cotés duquel existe une fente sagittale intéressant
la leyvre et le maxillaire jusqu’en arriére.

On observe aussi des fentes rudimentaires représentées
par U'absence d'une canine, d'une encoche latérale de la
lévre supérieure ou d'une déhiscence du palais ou du voile.
Les petites perforations (en dehors de la syphilis) des piliers
reconnaissent vraisemblablement la méme origine. Clest
également a un trouble de ["occlusion de la fente maxillaire
latérale qu'il faut attribuer existence de germes dentaires
dans les fosses nasales ou le sinus maxillaire.

line occlusion incompléte des fentes branchiales produit
les fistules du cou quisont: ou compléles, ¢'est-d-dire pour-
vues d’un orifice inlerne et d’un orifice externe(la premiére
toujours dans la région des amygdales palatines, ou ¥m-
complétes, avee unseul orifice.

Fig. 36. — Saillie excessive des apophyses plérygoides.

Comme formations rudimentaires de méme origine on
observe encore les kystes dermoides profonds du cou et du
pharynxolles DIVERTICULES DU FHARYNX qui étant Congénit-a_ux
augmentent plus tard de dimensions. Pendant Pocclusion
des fentes embryonnaires des organes superficiels peuvenl
parlois rester enfouis dans la profondeur et ces ilots épider-
miques et épithéliaux peuvent produire par suite du déve-
loppement embryonnaire continu des tumeurs ou carci-

MALFORMATIONS ! A5

nomes branchiogénes dont I'extirpation présente des diffi-
cultés quelquefois insurmontables en raison de leur sidge
prnfnn@ el du voisinage des vaisseaux du cou, it

_ Le développement souvent excessif des tissus osseux, car-
tllnglpnux et conjonctifs, au niveau des voies respiratoires
superieures, est souvent la cause de rétrécissements. On
observe des rétrécissements du méso et de I’hypopharynx
par suite : soif d'une saillie exagérée des deuxiéme et troi-
sieme corps vertébraux, dans la lordose de la colonne cer-
vicale, soit d’une saillie en forme d’ailerons de la partie
supérieure du hord postérienr du vomer ; celle-ci constitue
une difficulté dans I'ablation de I'amygdale pharyngée et
une cause d'appréhension pour les débutants. e

. — Membrane, située en arriére des bourrelets tubaires
el les recouvrant,

Il faut encore citer les exostoses du vomer (fig. 28) ou
de lalame perpendiculaire de I'ethmoide au nivean de la
créte de (.:luison. la saillie excessive des apophyses ptéry-
gn'fdgw qui rétrécissent les choanes (fig. 36), les diziphramne.s.
partiels ou complets, rétro-choanaux (fig. 37 et 38), Tl'illls;
versaux ou horizontaux, osseux et /ibrm‘(‘uz dans les fosses
nasales, surtout dans leur partie postérieure.

GruNwALy, — Atl.-Man, des Maladies de la bouche. 10
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Enfin des synéchies rudimentaires (fig. 39) qui se dis-
tinguent des adhérences acquises par I'absence de tissu ci-
catriciel.

Les épines de la cloison accompagnées ordinairement de

Fig. 38. — Membrane située derriéce la choane droite et le bour-
velet tubaire; pp, apophyses ptérygoides saillantes; — n, cornet
inférieur ; — m, cornet_moyen ; — s, cloison; — I, I2CESSUS de
I'amygdale pharyngee.

créte sont une des malformations les plus fréquentes de ce

genre (fig. 33 et planche XXVIL, fig. 1), elles sont produiles
par une articulalion défectueuse du
carlilage -ou de la cloison osseuse
avec |’os intermaxillaire.

On ne doit corriger toules ces mal-
formations ques'il existe des troubles
forictionnels ou autres, sérieux el
constituant de réels obstaclesala res-
piration. [rritations par le contact
avee le cornet inférieur, arrél etaccu-
mulations des sécrétions, telles sont
les.indications.

On a proposé une foule de méthodes

Fig. 39. — Synéchies et d'instruments. Je conseille d’em-
rudimentaires, plo_\'er pour les exosloses volumi-
neuses une gouge de sculpteur; pour

les moyennes et les petites, le bistouri reproduil ci-contre
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(fig. 40) avec lequel on rase neltement en atlirant I'ins-
trument a soi.

Le trailement des alrésies nécessite une méthode spé-
ciale a chaque cas en particulier.

Toules ces interventions pourront élre suivies de syné-
chies, qu'il faudra prévenir par un tamponnement séparant
les plaies de deux surfaces opposées. Vis-a-vis des adhé-
rences et des diaphragmes membraneux, il ne faut pas se
conlenler de les inciser (car aprés et surlout avee 'emploi
du galvanocautére, la réunion est la régle) mais il faut en-
core les réséquer.

Dansles synéchies antérieures, qui existentsurtoutentre

), — Bistouri : Pour le manche, voir fig. 11,

le cornel el les épines (fig. 32) on commencera par ineciser
I'adhérence avec le bislouri, les ciseaux, ou au besoin avee
la gouge, puis on en réséquera la base avec le bislouri an-
nulaire,

Les [réquentes déviations de la cloison (Pl. XXVII), qui
nécessitent lrop souventune intervention, exigent lesmémes
soins post-opératoires, c’est-a-dire tamponnement minu-
tieux. A I'état normal la cloison est loujours déviée mais
géne davantage le rhinologisle que le malade qui la porte.
Elle délermine en eflet une géne respiraloire peu accenluée
en général, car il exisle une dilatation du colé opposé au
niveau de la surface concave. La convexité n'est ordinaire-
ment découverte el reconnue que si elle constitue un obstacle
a l'ablation de tumeurs, par exemple, ousi elle géne I'écou-
lement des séerétions purulentes. Dans ce cas le redresse-
ment est permis en employant le procédé rapide et sanglant
et non les méthodes mécaniques lentes el incertaines.

On pratique des incisions radiées sur le cO1é convexe de
la déviation et on fait une mobilisalion du colé concave par
un tamponnement a demeure pendant plusieurs jours.

Pour toules ces interventions une technique rhinologique
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bien définie est nécessaire et on ne peutl'apprendre. par
théorie. :

Citons encore la bridveté du frein dela langue qui ne doit
Slre incisé que si les mouvements sont vraiment génés, et
Iinsuffisance 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’arrive pas au bourrelet
de Passavant ; il se produil done, comme dans la paralysie
du voile, de la rhinolalie ouverte, tandis que, grice & une
adaptation précoce et naturelle, Ja déglutition est & peine
iroublée.
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Praxcue |

Fig. 1. — Scorbut. — Un homme dgé de 35 ans est frans-
porté & I’hapital dans un état misérable apreés avoir erré, pen-
dant des semaines, sans abri. Le lendemain de sou entrée &
I’hopital, on constate des hd morrhagies buccales, de 1'héma-
turie, ainsi que des selles un pen sancuinolentes.

La muqueuse buceale est trés seéche, livide. Les gencives
saignent an bord des dentset sont blanchitres, La face interne
de la lévre inférieure présente plusieurs petites ecchymaoses
et une phlyciéne sa nguine du yolume d'un pois: Les téguments
offrent une teinte jaunatre.

Les hémorrhagies se continuent(v. planche XVII fig. i) sur
les gencives du maxillaire supérienr et au niveau du palais
ou elles sont apparemment récentes, ce que démontrent la
teinte plus claire et leur aspect plutdt linéaire. Les bords des
lévres sont recouverts de croutes sanguinolentes desséchées.
La surface de la langue offre également une teinte gris-noi-
ratre.

Toutes ces hémorrhagies spontanées et aigués, surtout les
hémorrhagies des muqueuses, indiquent le seorbut.

Fic. 2. — Garcinome de la 1évre. — Homme de 63 ans; re-
marque depuis six mois, 4 la lévre inférieure, une verrue gui
a commencé i devenir humide et & se recouvrir de croutes.

Sur le bord rouge de la iéyre inférieure, un peu a gauche
de la ligne médiane, se trouve une tumeéfaction ovalaire, rouge
fonce, du volume de la moitié d’un pois; ombiliquée, ‘plus
claire au centre.

La petite tumeur est dure aa toucher €t n'est pas nettement

circonserite, Pas de ganglions sous-mentaux el sous-angulo~

maxillaires.

L’age du malade, 'aspeet, le siéoe et la nature de la tumeur
tendant plutot & Pinfiltration, de méme que sa lendance au
ramollissement (ombilication) nous permettent de conclure
avec certitude & un carcinome de la lévre.

GruswaLp, — All.-Man. des Maladies de la bouche. 11
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Praxcag I

Fiec. 1. — Condylome de la lévre. — Homme, robuste, agé
Jde 36 ans, vient consulter pour une petite ulcération de la lévre
supérienre datant de 13 jours edyiron,

Au bord interne dela 1éyre supérieure, un pen A -;;un‘he’,
ge trouve une ulcération aplatie, jaunatre, du volume d’'une
lentille; entourée d'uniliseré’ mince et rouge. La muqueuse
voisine est légerement tuméfice et dune coloration blanc-
bleuitre.

Cette coloration jointe & la marche subaieaé vous feront
soupgonner immédiatement la syphilis. Le malade « ignore »
bien entendu Porieine du mal. Mais ses téguments vous four-

nissent des renseignements trés précis i cet/égard ; sur la

poitrine on apergoil en effet_quelques taches de coloration

cuivrée, du volume d'une téte d’épingle, et /que n'efface pas
complétement la pression ; on peul done diagnostiquer avec

certitude un condylome large dela lévre,

Fie. 2. — Ulcération tuberculeuse. — Une inflammation
tenace s'est développée, depuis deux mois, & la commissure
droite dela lévre d’un homme agé de 25 ans atteint de tu-
berculose du sommet. Au niveau de cette commissure on
apercoit une ulcération rouge, léctérement. excayvée; entouree
de hords lécérement surélévées, d'une coloration violacée, &
contours réguliers. Il n'y a pas de douleurs. On ne trouve
de ganglions tuméfiés ni sous le maxillaire, ni au cou, ni au
cubitus. Le diagnostic esl: wleération aphleuse tuberculeus e
Il est confirmé, malgré le résultat néeatif de la recherche
des bacilles de Koch, par Févolution lente, ptm_:lw,‘\'si\'u', mileré

I'emploi de liodure de potassium.
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Iig. 1. — Stomatite catarrhale. — La gencive du maxil-
laire inférieur est un peu tugnéfiée, livide, avec une teinte
blanchatre i la surface: le liseré dentaire est d’un rouge vif,
par endroits dune coloration blanchitre.

Ce sont les sienes de la stomatite catarrhale telle qu’elle sur-
vient'n la suite de défaut de soins de la bouche, d’abus de
tabac, etc., surtout au cours de maladies fébriles, au début
de la salivation mercurielle.

La langue projetée a gauche présente une léoére tumdéfac-
tion du bord libre et au milien, une ulcération superficielle,
entourée d'une muqueuse blanchétre, un peu irréguliére, ori-
sitre ; ¢’est une uleération provoquée par le frottement du bord
de la langue sur une dent tranchante ou cariée. Ici comme a
la wencive la coloration blanchitre est produite par une tu-

méfaction et une apacité de I'épithélium.

Fig. 2. — Stomatite mercurielle. — La gencive du maxil-
laire inférieur est tuméfiée, livide, el présente au niveau du

collet des dents une coloration rouge vif.Elle estdéchaussée,

ce qui fait paraitre les dents plus longues. Dans le sillon oin-

wivo-buceal et sur la lévre inférieure éversée, on apergoit
deux ulcérations aplaties & bords assez circonserits el enton
rées d’une zone inflammatoire, Clest 1lindice d'une stomatite
catacrrhale 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 tume-
fiées, tandis que celles de la levre inférieure méme doivent
surtout étre attribuées & la pression desdents, Des uleérations
de cette nature ne sont produites que par un manque de soin

absolu ou une trés violente intoxication mercurielle.
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Fig 1. — Epulis. — Depuisun an la deuxiéme molaire su-
périeure d’une femme de 38 ans a été expulsée peu & peu par
fragments et remplacée par une lumeur mobile. Grice aux
écarleurs on apergoit gauche de la premiére ln'«"n'n'»lair(‘ une
tumeunr d’un rouge assez vif, dela grosseur d'une noisette envi-
ron, ovale, dépassant les dents et qui semble naitre de la gen-
cive. Son bord est lisse et forme un bourrelet, la partie inté-
rieure est excavée, le bord interne du hourrelet et 'ulcération
sontun peun rugueux. Le stylet découvre un pﬂ(il point osseux
au-dessus de Ja tumeur. A la palpation celle-ci est mobile. 11
sagit d'un épulis, terme qui ne spécifie rien de sa nature.
Pour faire un diagnosticcertain, il faudra examiner les carac-
téres et Uévolution de la tumeur aprés son eéxtirpation, faire
I'examen microscopique, considérer I'état général du malade.
Dans le cas présent on a trouvé que la tumeur n’était qu'une
végrétation périodontaire recouvrant une dentdont la racine
¢tait cariée.

Fie. 2. — Stomatite aphteuse. — La bouche d'un enfant
présente sur la langue, principalement sur lebord, au palais,
ap voile et & la muqueuse buccale, des dépots superficiels
d’un jaune sale, de la dimension d’une téte d’épingle ou d'une
petite lentille entourés chacun d’une étroite aurcole.

L’aspect, la réaction particuliére, marquée par le cercle
inflammatoire. la dissémination irréguliére caractérisent la
stomatite. aphteuse, affection assez fréquente dans Ienfance, a
la suite de manque desoinsde la bouche, et probablement'de
nature mycosique.

Fig. 3. — Langue noire. — En examinant par hasard la lan-
gue d'un malade, on'est frappé de la coloration qu’elle pré-
sente,

Toute la base offre une coloration gris-brun, fonce. A la sur-
face et sur le hord existentdes dépots ressemblant & destouffes
de cheveux. variant dela coloration brune & une couleurnoire.

Cette singuliére affection dénommée lungue noire est pro-
duite par I'hypertrophie, la kératinisation et la dégénérescence
pigmentaire des papilles filiformes.

GroxwaLn. — All.-Man. des Maladies de la bouche. 42
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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

brilures de la langue ayvec sensation de secheresse et empa-

tement de la bouche. La face supérieure de la langue et le
hord gauche présententplusicurs taches superficielles, bleu-
dtres & travers lesquelles apparait encore en partie la colora-
tion rosée de la langue, surtout sur le bord. Plus loin se
trouvent deux petits dépoits aplatis, jaune brunitres, entourés
de cercles blanchatres.

Ces taches, de dimensionssouvent variables, datent de nom-
breuses années. Le malade a eu la syphilis dans sa jeunesse
et fume beaucoup ; il'est aussi atteint de catarrhe naso-pha-
ryngien. — Les plaques blanches sont produites par une ke-
ratinisation et une desquamation épithéliale ; les taches bru-
nitres par une Kkéralinisation plus avancée, avec dépots
pigmentaires. Cette affection est la lencoplasie linguale ou pso-

riasis buccal.

Fig. 2. — Langue géographique. — Un garcon de 15 ans
a observé depuis son jeune Age des taches sur'la langue,
sans le moindre trouble. Leur situation et leur forme se mo-
difient souvent pour disparaitre de temps a autre. Sur la lan-
gue divisée par de nombreux sillons longitudinaux et trans-
versauxon apergoit des liserés jaunes blanchitres, représen-
tantles figuresles plus diverses ; la muqueuselinguale offre
une coloration bleu-rougeatre. C'est un type de la langue
géographique.

Tab.6.




Prancue VII.

Fig. 1. — Gomme de lalangue. — Une femme dgée de &0 ans,
éprouve une géne dela parole de plus en plus marquéeet des trou-
bles de la déglutition, consécutifs & des douleurs récentes,

La moitié droite de la langue est tuméfiée en avanl, la moitié
postérieure est ¢paissie et forme plusienrs bourrelets sur la base de
la langue et a gauche, il existe une légére tuméfaclion circonseri-
vant une ulcération de la dimension d'une lentille, profonde, taillée
i pic, & bords bosselés, surélevés, ondulés, Liulcération avec ses
sinuosités ressemble heaucoup @ la tuberculose, Mais cette apparence
concorde peu avec la marche subaigué et la tuméfaction intense cir-
conscrite au milieu de la langue. Cette marche rapide exclut'hypo-
thése d'un néoplasme malin, 11 ne reste que la syphilis, En effet,
I'ulcération a rapidement disparu avec Viodure de polassium ainsi
que la tuméfaction ; on a done pn diagnostiquer avec certitnde
une gomme exulcérée de la langue.

Fig. 2. — Carcinome de la langue. — Un homme de 62 ans a
remarqué, depuis assez longtemps, la présence d’une petite verrue
sur la langue, au cours des trois depniers mois elle a augmenté de
volume, actuellement elle saigne facilement et est parfois un peu
douloureuse. La moitié droite de la langue est occupée par une tu-
meur de coloration blane rosé, de la dimension d'une noix, légére-
ment élevée, & surface noduleuse, dont la limite avee les parties
saines est effacée. L'aspectseul en fait soupconnerla nature maligne
ot diagnostiquer facilement un carcinome. Il y a les antécédents,
de plus on trouve sous I'angle maxillaire droit quelques glanglions
durs, du volume d'un pois,

Fig. 3. — Hypertrophie de 1'amygdale linguale. — Un homme
de 35 ans est tourmenté depuis plusieurs années déja par des deces
de toux d'irritation etune sensation de corps étranger dans la gorge -
il a 6lé adressé a toutes les stations d'éaux et finalement il craint
(dtre atteint d’'un_cancer. L'examen du nez, de 'espace naso-pha-
ryngien et du pharynx est normal. Dans le larynx, la figure re-
présentel'image renversée de la base de lalangue et du larynx. Du
lavynx on apercoit la commissure des cordes vocalas el I'épiglotte.
telle-ci est recouverte, en son milien, par une tumeur épaisse, pre-
lobulée, du volume dune noisette, & hords ondulés, qui part de la
base de la langue en arriére du V lingual. Son siége et sa strue-
ture doivent la faire considérer comme une kypertrophie de Ua-
mygdale linguale.




Praxcne VI

Fig 1. — Angine lacunaireaigné. — Céphalalgie, lassitude,
ficvre jusqu’a 390 accompagnent un malde gorge iolent, aigu,
avec troubles dela déglutition et de la parole. Les douleurs
s’irradient vers Pareille. Dans le pharynx, le voile est un peu
rouge, la luette edématiée ; les deux amygdales tuméfiées,
injectées et recouvertes de dépots blane-jaundtres, ¢lales; les

piliers et la paroi postérieure sont libres. Clest I'aspect typi-

que de Langine lacunaire aigue.

Fig. 2. — Angine fibrineuse bénigne. — Un homme de 22
ans est atteint de troubles identiques 3 ceux du précédent
‘malade, senlement les douleurs sont unilatérales et n’existent
qu’a droite. La moitié droite du pharynx est d’'un rouge vif,
Pamygdale présente un enduit pultacé blanc jauniire assez
volumineux et.un autre plus petit.

On peut les enlever ayec des pinces sans déterminer d’hé-
morrhagie et sans perte de substance. Il y a done simplement
unenéerose de coagulation, limitée & la couche epithéliale 3
¢’est uneangine fibrineuse bénigne. 1l faut mentionnerce fait que
peu de temps apres, les mémes phénoménes se sont produits
a gauche,

Fig. 3. — Diphtérie pharyngée. — Chez celte malade, une
jeune fille de 20 ans, on a observé lesmémes phénoménes lo-
caux et généraux, et une température allant jusqu’a 39°5. Dans
le pharynx trés congestionné on aper¢oit une luette trés tu-
méfiée, en forme de massue. La luelte, les amyggdales, les pi-
liers, la paroi postérieure sont recouverts par des dépots
blanc-jaunes; isolés ou confluents, aplatis, ou épaissis et sur-
élevés.

On ne peut les détacher sans provoquer d’hémorrhagie, ce
signe est capital. Déja la grande extension des exsudats, bien
au dela de la sphére des amygdales nous permet de recon-
naitre qu'il s’agit de la diphtérie du pharynz.
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Prancue IX

Fig. |. — Phlegmon amygdalien. — Un homme de 22 ans
a, depuis trois jours, un violent makde gorge, il ne peut rien
avaler et crache avec peine beauceup de salive. En méme
temps, grande lassitude et sensation de chaleur. Température
3902, Le coté gauche du cou est un peu tuméfié, la bouche
peut a peine sentr'ouvrir (elle est entr'ouverte dans la figure,
pour montrer la lésion).

La moiti¢ ganche du voile du palais est tuméfiée jusqu’a
la base, 2 un degré tel que I'amygdale a complétement dis-
paru et que la luette, tout A fait déformée par la tuméfaction,
est fortement refoulée A droite. La muqueuse est bombée el
d’un rouge sombre. La tuméfaction atteint son maximum au
niveau du pole supérieur del'a mygdale (invisible), c'est la que
labees supratonsillaire tend a s’ouvrir.

Fig. 2. — Erysipéle du pharynx. — Une jeune fille de 26
ans est tombée malade ily a trois jours, avec des symptomes
wénéraux assez violents: céphalalgie et mal de gorge. La
température est de 3905, mais elle est deux fois descendue &
3798 et 3706.

La bouche ne peut pas s’ouyrir complétement, mais il
un'existe pas de trismus prononcé.

Dans la région de Pamygdale cauche, tout” le voile du pa-
lais est trés bombé, presque en forme de bourrelet : il est
rouge, sec et luisant., La tuméfaction est nettement circons-
crite vers le coté droit, 1a luette est trés peu rouge et non fu-
méfice. L'absence de trismus indique queé I'infiltration n’est
pas profonde ; la tuméfaction nettement circonscrite, la sé-
cheresse et I'aspect vernissé de la récion, signes de forte
tension superficielle, enfin la fievre i oscillations, doivent
immédiatement faire penser au diagnostic d'érysipéle du
pharynx. -

En effet il est impossible de déceler avec le stylet la pré-
sence de pus dans la fossette supratonsillaire, etle lendemain
la température est tombée & la normale avec régression rapide
de lous les symptomes sans qu’il y ait eu la moindre suppu-
ration,

Gauswanp. — Atl.-Man. des Maladies de la bouche.
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Prancue X

Fig. 1.— Amygdalite — Un jeune homme de 17 ans-étail (de-
puis deux mois emiployé dans un commerce ot il respirait beavcoup
de poussiére. Antérieurement il souffrait dela gorge et du pharynx,
expectorait beaucoup ;-mais depuais peu les troubles de la dégluti-
tion gnt augmente. Le 'malade est faible et anémique; Fausculta-
tion e réveéle vien d'anormal ; pas de fiévre

Les deux amygdales sont un peu hypertrophiées et recouvertes
d'exsudats hlanc-grisatves ; pas de symplomes inflammatoires. La
langue est saburrale, Les deux extrémitds poslérieures des cornels
iférieurs ainsi que lamygdale pharyngée sont hypertrophiées et

tes de muco-pus abondant. Les ganglions cervicaux sont
taméfiés des deux ¢olés, mais indolores, Il faut ajouter que Paspect
actuel ne s'est pas beaucoup modifié aprés un traitement de deux
semaines, de sorte gu'on a pu exclure cerfainement une infection
aigué el la syphilis. Cette affection trés rare est due a la macéra-
lion de Uepithélium tansillaire, par le pus du naso-pharynx, chiez
un sujet debilité et dontles voies respiratoires Gtaient irritees.

Fig. 2. — Syphilis secondaire. — Un homme de 22 ans soulire
depuis trois semaines de maux de gorge qui augmentent d'intensile
¢t d’un peu de brilure de la langue. L'état général est bon: les
deux amygdales, surtout la gauche, sont légérement tuméfiées ct
rouges, elles présentent a la partie médiane un exsudat laitenx,
transparent, en certains points d'une coleration jaune verdatre. Un
dépot semblable se trouve surle pilier postérienr droit et quelques
autres a U'extrémiteé de lalangue. La transparence de ces exsudals
et leur tendance a l'uleération, leur mulliplicité et leur absence a
la paroi postérieure indijquent des -plaques muqueuses ou papules
syphilitiques. On les distingue de la diphtérie par l'apparition moins
rapide, 'absence de fievre, ete., et la marche chronique. Le muguet
se différencie par la présence de mycélium et la dissémination des
plaques dans cetle mycose,

Fig. 3. — Syphilis tertiaire de l'amygdale. Une femme de
28 ans se plaint de mal de gorge, & gauche, ayant débuté ily a
quinze jours et croissant d'intensité, surtout pendant la déglutition.
1l existe de l'otalgie gauche el la mastieation provoque des dou-
lears a 'angle du maxillaire.

on angulo-maxillaire gauche est légérement fuméfice, trés
douloureuse, dans la profondeur én sent des ganglions légérement
augmentés de volume, L'amygdale gauche est trés saillante, d’un
rouge vif, un peu bosselée, légerement échanerée i la partie supe-
rieure duo bord interne par uneulcération de la dimension de la moi-
tié d’'un haricot, a bords netlement circonscrits, recouvertes d'un
dépdt jaundtre ui se continue sur la face antérieure, Une ulcéra-
tion semblable, plus petite, se trouve en bas, cachée en partie der-
viere la base de la langue; une autre encore plus petile, superfi-
cielle, occupe le milien de 'amygdale. L'unilatéralité, la marche
vapide, la douleur*et I'aspect carvact éristique permettent de faire le
diagnostic d'wleérations syphilitiques tertiaives de lamygdale.

Tab. 10.
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Pranxcne XI

Fig. 1. — Hypertrophie des amygdales. — Dans le pharynx
de coloration normale, on est frappé par le volume des amyg-

dales, trés hypertrophiées, des deux cotés, et assez uniformé-
ment. Leur surface est pale, traversée par quelques vaisseaux
el présente neltement des eryples renfermant des amas blan-



Praxcue XII.

Fig. 1. — CGarcinome de l'amygdale. — Au cours des six
derniers mois on a enlevé # un homme de 48 ans 2 plusieurs
reprises et & courts intervalles des & polypes pha ryngiens » .
Le malade vient gonsulter pour des douléurs du coté de 1'o-
neille droite et parce que l'ouverture de la bouche devient dif-
ficile. Le visage bruni est légérement anémié, ainsi que les
muqueuses. La bouche ne s’entr'ouyre qu’a moitié.

L’amygdale droite esltoccupee parune tumeur rouge-foncé,
de la grosseur d'une noix, indurée, bosselée, (ui se continue
sans délimitation nette, en bas dans I'épaisseur de la langue,
en haut dansle voile du palais. La surface de la tumeur pré-
sente plusieurs ulcérations superficielles, jaunes-verdatres.
Elle est recouverte d’un réseau veineux fortement dilaté.

Laspect seul, joint & Punilatéralité suffit pour affirmer le
diagnostic de néoplasme malin ; c’est un carcinome de l'amyg-
dale. Le diagnostic est confirmé par I’aspect extérieur et la
palpation qui permettent de reconnaitre la propagation du
néoplasme a I'angle du maxillaire, ot 'on sent une tumé-

faction dure, diffuse, adhérente & la peau avec plusieurs petits

ganglions indurés & son pourtour, L'examen microscopique a
confirmé plus tard le diagnostic.

Fig. 2, — Néoplasme bénin. — En examinant le pharynx
d’une femme de 25 ans, atteinte d'une affection aigué, on
apergoit, & la face antérieure du piliér postérieur droit, une
saillie arrondie, plate, du volume de la moitié d'une lentille,
blane-bleuatre.

[exploration avec le stylet ne révélerien de particulier. La
malade ignorait l'existence de cette anomalie. Actuellement

on peut faire seulement le diagnostic de néoplasme probable-
ment bénin,
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Praxcae XIII

Fig ‘1. — Ulcérations typhigues. — Au débutde la troisiéme
semaine d’une fievre typhoide chez un homme de 23 ans, ap-
paraissent des plaques dans la bouche. A droite, le pli inter-
maxillaire, le pilier postérieur et le voile du palais présentent
des plaques blanchatres. de la dimension d’une lentille, en-
tourées d'une zone trés injectée, légérement excavées el Jjau-

nitres au centre. C'est un type d'ulcérations typhiques.

Fig. 2. — Herpés 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 trés violents
il y a deux jours et a eu hier un acceés de fiévre avec frisson.
(e matin 38°3.

Rougeurintense du pharynx;, accusée surtout autour de plu-
sieurs groupes d’efflorescences. Sur la paroi postérieure se
trouvent deux petites bulles jaunatres, & droite sur le voile
du palais plusieurs ulcérations jaunitres, superficielles ; i
gauche quelques plaques amincies, blanches, de la méme
dimension.

Il ne faut pas se laisser induire en erreur par les antécé-
dents syphilitiques : la forme des éruptions ainsi que leur

disposition-en groupes, les accés de fievre permettent de ve-

connaitre Cherpés dw pharyns. On constate, dans le pharynx,
les trois périodes de I'herpés:Tes petites bulles, les ulcérations
et les dépots membraueux ; leur apparition n'a pas étésimul-
lanée.

Gurswanp. — Afl.-Man. des Maladies de la bouehe.




Praxcae XIV

Fig. 1. — Muguet. — Un hemme de 65 ans se plaignant
souvent de troubles dyspeptiques estatteint depuis deux jours
d’un violent mal de gorge. Le voile du palais et la luette sont
irés rouges et présentent des dépots-laiteux, transparents ou
épais, irreguliérement dissémineés. Quelques-uns se trouvent
sur le pilier postérieur gauche derriére 'amygdale. En aucun
point la muqueuse est ulcérée.

Les dépots sontirésadhérents; leur ablation détermine un
suintement sanguin. Le microscope confirme le diagnostic de
muguet du pharynx.

Fig. 2. — Aphtes de Bednar. — Dans labouche d'un nour-
risson on apercoit surle palais des'deux cotés de la ligne mé-
diane entre elle et Textrémité postérieure de 'apophyse alvéo-
laire une région malade. A droite ¢’est un groupe de plaques
un’ peu surélevées, laiteuses, irréguliéres, de la grosseur
d’une téte d'épingle, tandis qu'a gauche se trouve une ulce-
ration de la dimensiond’une lentille, blanc jaunatre, entourée
d’un bord légérement élevé, rouge-foncé. Le siége et Paspect
de ces lésions représentent les « aphtes de Bednar » qui s’ol-
frent ici & leurs deux périodes.

Fig. 3. — Pharyngomycose. — Examen du pharynx d'un
homme de 38 ans.

Dans le pharynx plutdt pale, on apercoit des petits points
un peu saillants, blancs jaundlres, en grand nombre sur les
amygdales, les piliers antérieurs et 'amygdale linguale. Le
stylet indique leur dureté, leur adhérence, c’est le pharyngo-
mycose leplothricique.

Les petits grains sont principalement composés de mycé-
liums, de leptothrix buccalis et de matiéres calcaires.

Tab. 14.




Prancue XV.

Fig. 1. — Syphilis ulcéreuse du voile. — Un homme d’en-
viron 335 ans se présente & la consultation: il avait« quelques
trousdans lagorge », Peu 'de douleurs, « les trous »dateraient
depuis hier. Impossible de tirer davantage de Vinterrogatoire
du malade.

Au milien dutvoile, jusqu'au palais osseux, il existe une
rougeur foncée, trés intense, La luette est tuméfiée ; a sa
base, une ulcération taillée & pic, profonde, avec des dépits
jaunitres au fond, de la dimension d'un grain de blé, Une
ulcération semblable se trouve plus a gauche, en haut.

La tumélaction, la rougeur intense et les bords taillés apic

de Pulcération permettent immeédiatement de diagnostiquer
des ulcérations syphilitiques du voile du palais. Le stylet indi-
que une perforation.

Fig. 2. — Cicatrices pharyngées post-syphilitiques. — Nous

avons traité il y a septans (!) déja,une jeune fille ayantau-
jourd’hui 43 ans, pour une syphilis grave du larynx. Malgré
une sévére recommandation aux parents, elle ne s’est pas pré-
sentée & la clinique depuis cette époque, et elle vient consul-
ter maintenant pour nn trouble de la voix. Celle-ci est trés
nasonnée et par conséquent trés difficile 2 comprendre.

Les deux piliers antérieurs sont transformés en épais hour-
relets, de la luette il ne reste plus qu'une petite nodosité ré-
tractée a droite ; sur la ligne médiane & la limite du palais
osseux, le voile est perforé comme par une houtonniére.

Dans lintervalle, des accidents syphilitiques ulcéreux se
sont manifestés dir cOté du pharynx ; c'est le tableau des ul/-
cérations et cicatrices post-syphilitiques,




Praxcue XVI

Fig. 1. — Gommes miliaires. — Un homme de42 ans, en iraite-
wment pourine suppuration grave du nez, se plaint, depuis plusieurs
seniaines, de vidlenls maux de gorge sans que l'examen révéle rien
departiculier, sauf une rougeur Jdiffuse. Enfin, un jour ontrouve sur
la luctte quiest d’nn rouge intense, trois peliles nodosités jaundtres
diédn grasseur d’on grain d'orge. Dans les antécédents et 4 l'exa-
men on ne trouve ni tuberculose, ni syphilis. Mais la destruetion
rapide, le début douloureux, subaigu et enfin la réaction a l'iodure
autorisent le diagnostic de gommes miliaires.

Fig. 2. — Tuberculose pharyngée a forme Iupique. — Il st
impossible de savoir depuis combien de lemps date le mal de
gorge d’une femme de 36 ans. 11 doit remonter & plus d'un an.
Elle souffre pen, mais depuis quelque temps 'appétit diminue, elle
a des transpirations fréquentes la nuit et a beaucoup maigri. Dans
sa jeunesse, elle était anémique, les parents sont morts tous deux
d’une affection pnlmonaire,

Aux poumons on constate iles deux ¢dtés une infiltration éten-
due dvee phénoménes cavitaires, Bacilles de Koch dans les erachats.

La luette, & gauche surtout, est trés épaissie et déformée, sa sur-
face présente de nombreusesaspérités petites, rouge-foncé, avee con-
tours ramollis : on en trouve également sur le pilier antérieur gauche
dont les épaississements arrivent du contact de la luette. Plus haut,
surle voile existent de nombreuses nodosités gris-jaundtres et petites.

lls’agit sans ancun doute de tuberculose du pharynx a forme
lupique, ce que démontre en dehors des antécédents et de 1'état des
poumons, l'aspect de la tumeur, infiltrée, a évolution lente, sans
destruction superficielle,

Fig. 3. — Lépre. — (Tirdede I'Atlas de Mikulicz'et Michelson).
La lévre supérietve est épaissie et infilteée par des nodosités inré=
guliéres;le bord présente des uleérations superficielles, analogues
a des gercures, recouvertes de dépots jaune-verdatres. Le voile du
palais est rouge sur ‘la paroi postérisure du pharynx, juste en
arriere du pilier pestérieur gauche, se trouve une nodosité ova-
iaire, jaunatee; tbun brillant mat; de la grosseur d'un pois; sur la
luette on en tronve un groupe idéntiggue, un pen plus petites, en-
tourées dune zonerouge. C'est le tableau de la lepre a une période
précoce : la lépre tubéreuse. 1l est facile de distinguer cette affection
de l'infiltration tuberculeuse précédente ; les principaux caractéres
distinclifs sont l'isolement des nodules, leur dimension et leur as-
peet jaune-cire.




Praxcue XVIII

Fig. 1. — Pharyngite granuleuse et latérale hypertro-
phigue.— Un malade se plaintde sensation de corps étranger
dans la gorge et d’acces idefoux convulsive el on voitpar ses
gquestions qu'il craint d’étre atteint de eancer ou de phtisie.

Le pharynx de coloration normale présente sur sa paroi
postérieure plusieurs saillies arrondies ou ovalaires, et lon-
gitudinales légérement rouges ; on en apergoit d’autres sem-
blables en forme de bourreléts des deux ebtés, en arriére des
arcs palato-pharyngiens. Elles présentent le brillant et la co-

loration de la .muqueuse voisine, c'est'la pharyngite granu-

{euse et latérale hypervirophique,

Fig. 2, — Carcinome du pharynx. — La malade agée de
G4 ans a remarqué, depuis six mois & peu prés, une géne
viague dans la gorge, ‘mais sansy attacher d’importance,
lorsque dans ces derniers temps sont apparues des douleurs
dans l'oreille gauche, surtout pendant la déglutition. La ma=
lade est trés anémiée et maigrit a voe d'eeil.

Derriére le voile du palais, soulevé avec un crochet, se
trouve, ala paroi postérieuredu pharynx, une tuméfaction
aplatie, neftement circonserite en bas, comprenant toute la
largeur de la paroi postérieure du pharynx, adhérente au pi-
lier postérieur gauche ; elle présente une surface bosselée,
dure, jaune rougeatre, et deux ulcérations superficielles.

Au-dessous des deux angles maxillaires et des muscles du
cou i gauche existent plusieurs ganglions durs, indolores,
de la‘dimtension d'un pois environ. C'est le tableau d'un néo-
plasme malin d'un carcinome du pharynz, dont le point de
départ est certainement l'espace naso-pharyngien.




Praxcue XIX

Fig.1. — Gomme en voie de ramollissement. — Une fomme de
26 ans est atteinte depuis plusieurs semaines detroubles de la déglu-
tition trés marqués, avee céphalalgie, elle a remarqué la chute de ses
cheveux,

La paroi postérieure du pharynx estrecouverte de masses puru-
lentes. Apres avoir relevé le voile, avec un.«crochet palatin, on voit le
¢Oté gauche du cavum oceupé par une tuméfaction aplatie, violacée,
dans laquelle on apercoit deux ulcérations taillées a pic ; Ia supérieure
n'est visible qu’en partie. Ges deux ulcérations sent recouvertes de
fausses membranes jaunatres. Ses antécédents n'apprennent rien de
précis, malgré cela on peut diagnostiquer certainement une gomme en
poi¢ de ramollissement.

Fig. 2. — Syphilis tertiaire. — Un mal de gorge trés intense, da-
tant de trois semaines, améne une femme a consulter; trop. tard,
d'aprés ce quon'yoitau premier coup dlesil.

L'amygdale droite est occupée par une ulcération étendue, recou-
verte de membranesjaunatres,a bords légérementdentelés, s'etendant
profondément en dedans.

Lie pilier postérieur droitest trés épaissi et légérement granuleux.
En haut le palais osseux présente une ulcération semblable qui em-
piéte sur la paroi postérieure du pharynx, est adhérente au reste du
voile et se prolosnge jusqu'au niveau de la base de la langue; elle pré-
sente en son centreune excavation ulcérée, taillée a pic. A gaucheon
apergoit la luette attirée fortement en bas, trés tuméfiée, rouge, gra-
nuleuse, déformée

De pareilleslésions, aigués, détruisant toute symélrie-anatomique
dans lesquelles la fonte s'unit a la cicatrisation, ne peuvent étre pro-
duites que par la syphilis tertiaire.

Fig. 3. — Syphilis tertiaire guérie. — A l'examendu larynx d'une
femme de trente ans on est {rappé parlaspect du pharynx.

Pans le pilier antévieur droit, on apercoit une perte de substance
ovalaire, a bords lisses, entourée d'une muqueuse pale, normale, Une
autre se trouve plus haut, sur le voile du palais, au-dessus de la luette,
mais la muqueuse voisine forme des plis pales et tendus. Des cica-
trices semblables, étoilées, existent au milieu de la paroi pestéricure
ot au pilier gauche qui est trés adhérent a la paroi postérieure, de
sorte que le voile dupalais semble attiré a gauche. La luette n'est
plus indiguée seulementque par une légére saillie, On est frappé de
la paleur générale de tout le pharynx.

Les pertes de substance sont des perforations; les plis, des cordons
cicatriciels ; ce sont des vestiges d'ulcérations syphilitiques.

La netteté des perforations, l'induration et la blancheur des cica-
trices, la pAleur générale sout caractérisliques.




Prancae XX

Fig, 1, — Image de Porifice de la trompe d’Eustache. — La
fig. 1 présente l'image du pharynx vu & travers la choane
gauche, cet examen est possible en raison de la destruction
étendue du cornet moyen (¢). La paroi postéricurve du pha-
rynx (d) est complétement visible dans la choane dont les li-
mites sont: en dedansla cloison, en bas le plancher des fosses
nasales (a), en dehors le cornet infévieur (b) et le bourrelet
de la trompe (¢). Au-dessus du cornet inférieur on voit aussi
une partie de l'orifice tubaire (t). C'est Pimage de la trompe
pendant la respivation tranquille.

1l représente la trampe pendant la déglutition ; on la voit faire
saillie dans lalumiére dela choane, sous forme d’un cone, I'o-
rifice de la trompe (t) est béant, entre celui-ci et le cornet in-
férieur, savance enforme de coin un pli muqueux (g),la face
postérieure du voile du palais qui ferme ainsi en bas I'espace
naso-pharyngien. Celte image explique comment un liquide
placé dans'le nez est facilement chassé dans la trompe pen-
dant la déglutition.

Fig. 2. — Hypertrophie del'amygdale pharyngée. —Onaper-
goit A trayers la fosse nasale trés élargie, d’une jeune fille de
13 ans : & gauche la choane tout entiére, & droife la moilie
environ. A la périphérie on voit des masses rouges-péles, lé-
gérement bosselées, muriformes, 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
Pinspection directe de P'amygdale pharyngée hypertrophiée; des-
cendant profondément.

Fig. 3. — Végétations adénoides. — Voite de I'espace naso-
pharyngien remplie detumeurs rouge-pale, Iégérement bos-
selées, descendant presque’ jusqu'au bord supérieur des
choanes & surface lisse, brillante. Le siége et 'aspect permet-

tent de les considérer comme des proliférations de I'amygdale

pharyngée, des végétations adénaides.
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Praxcue XXI

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 jours
il est atteint de lassitude générale, avec courbature, consti-
pation et frissons ; 'ensemble indique une affection féhrile
aigué. La langue est trés chargée, I’haleine fétide surtout
lorsque la bouche est fermée, alors également la respiration
est plus difficile. Le pharynx est trés peu enflammé. En 1'ab-
sence de lésions de ce cdté, on pratique la rhinoscopie posté-
rieure.

La partie supérieure de cavum est rouge. De nombreux
bourrelets lobulés obstruent les choanes, surtout & gauche.
IIs sont beaucoup plus enflammés que la muqueuse de voisi-

nage et présentent de nombreux amas pultacés jaunatres, qui

paraissent sortir de cryptes. Ges bourrelets résultent de la
tuméfaction du tissn adénoide qui s'est enflammé toul comme
au niveau des amygdales palatines (v. planche 8, fig. 1) ;
c'esl le type de lamygdalite lacunaire du pharyna.

Comme jusquici on a négligé de pratiquer la rhinoscopie
postérieure dans les affections aigués, cette affection, qui du

reste n'est pas trés rare, est encore peu connue.

Fig. 2. — Phlegmon rétro-nasal. — Une femme de 45 ans
tombe malade, il y a une quinzaine de jours avec fiévre et
violents symptomes genéraux ; en méme temps il existe de
I'obstruction nasale avee sécheresse de la gorge. Cet apres-
midi elle a mouché subitement une assez grande quantité de
pus, expulsion quia été suivie d'une sensation de hien-éire.

Dans le nez il existe du muco-pus aun niveau du plans
cher. Le pharynx moyen est libre, dans I’épipharynx la voute
est (rés rouge et la région de 'amygdale pharyngée est tu-
meéfice,

Pour faciliter la clarté de la figure on a supprimé un foyer
purulent qui existait.

Il s'agit évidemment de la période terminale d'un phleg-
mon rétronasal.
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Prancoe XXII

Fig.1. — Catarrhe rétro-nasal. —Un homme de 42 ans pré-
tend étre atteint de catarrhe chronique du pharynx. II est
obligé, principalement le matin, de faire des efforts pour ex-
pectorer des mucosités visqueuses, jaune-verdatres ; il ala
gorge trés séche eta souvent la'sensation d’un corps étranger.

Dans le pharynx on apergoil, surla muqueuse un peu sé-
che de la paroi postérieure, un dépét muco-purulentet visqueux.

Rhinoscopie postérieure: le coté gauche de la voite pré-
sente plusieurs tuméfaetions ; entre celle de droite, la plus
volumineuse, et un autre groupe plus petites, existe une fis-
sure profonde, de Fextrémité inférieure de laquelle s’écoule
une sécrétion purulente, desséchée, le long de la cloison jus-
qu'a la face postérieure du voile du palais.

Ces tuméfactions sont des débris de tissu adénoide tels
qu'ils persistent & P'dge avancé, la fissure (qui les sépare est
un recessus pharyngien latéral. Souvent une fissure analogue
existe & la partie médiane, au point ou la muqueuse adhére
plus fortement & I'es, La sécrétion qui est entretenue dans la
fissure par I'inflammation est un catarrhe rétronasal localisé.

Fig. 2 — Ozéne. — Un homme de 28 ans présente depuis
son enfance une séerétion de croiites visqueuses, jaune ver-
datres remplissant complétement les fosses nasales ; elles sont
trés fétides mais le malade ne pergoit aucune odeur. Le nez
est rempli de ces crofites qui dégagent une fétidité horrible.
En arriére, il existe des sécrétions un peu plus liquides ; les
muqueuses sont pales et les cornets trésamincis, de telle sorte
que le nez parait extraordinairement élargi.

Les organes du cavum paraissent avoir une dimension
beaucoup moins grande et semblent atrophiés. La muqueuse
est pile en général et présente a un pointseulement au-dessus
de la choane droite un épaississement légérement rouge; au-

dessous de la choane une masse séche, gris-verdatre, fait sail-

lie, c’est une crotite qui & travers la choane s'étend jusqu’a

la face postérieure du voile du palais, en recouvrant les cor-
nets (s), C'est le tableau de la rhinite atrophique fétide ouoséne.




Praxcue XXIII

Fie. 1. — Sarcome du cavum. — Une femme de 56 ans se
plaint depuis huit & quinze jours, parait-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, légérement bos-
selée, affleurant les bourrelets tubaires. Au toucher, on sent
une tumenrmolle, légérement friable saignant trés facilement.

Les renseignements fournis par la malade sont peu exacts ;
elle ne s’est apergue de son affection, qui datait en réalité
depuis longtemps, que lorsqu'il y a eu obstruction compléte.
Cette tumeur qui envahit les régions voisines et tend a se
ramollir est un néoplasme de nature maligne, datant au moins
depuis six mois. Une biopsie fournit le diagnostic histolo-
gique : c’est un sarcome de l'espace naso-pharyngien.

Fie. 2 — Gomme rétro-nasale. — Une femme de 34 ans est
atteinte depuis deux & (rois semaines d’obstruction nasale
progressive. La rhinoscopie antérieure ne révéle rien de par-
ticulier.

En arriére, au contraire, on voit le cavum occupé par une

tumeur violaeée, un peu inégale, hombée, qui dépasse légere-
ment les pavillonstubaires.

La malade a fait plusieurs fausses couches, deux enfants
sont mortsen bas dge, le dernier seulement vit et a une bonne
santé. Ces derniers temps ellea perdu ses cheveux, et se plaint
souvent de maux de téte.

Tous ces symptomes indiquent lasyphilis. L'aspect de cette
inflammation subaigué se développant sans douleurs et sans
fieyre confirme ce diagnostic et on peut & coup siur diagnos-
liquer une gomme rétro-nasale.




Prancane XXIV

Fig. 1. — Salpingite aigué. — Des douleurs d’oreilles et de
gorge apparues simultanément chez une jeune fille de 18 ans
font pratiquer l'olusm-pit': les deux tympans sont légérement
rouges et hombés, surtout a gauche, lavoix basse n'est pergue
des deux cotés qu'a dix centimétres.

Rhinoscopie : A la voute on voit des bourrelets ondulés, qui
s'étendent latéralement jusqu'aux fossetles de Rosenmiiller.
Les bourrelels tubaires sont trés rouges et un peu tuméfiés;
par l'orifice de la trompe gauche s'écoule du pus jaundtre,
tandis qu’a droite on voit suinter une goulte de mucus ori-
satre § il s’agit évidemment de salpingile aigue.

La découverte d’une otite moyenne démontre que la sécré-

tion provient. non-seulement de la muqueuse tubaire, mais
aussi de Poreille moyenne. Les bourrelets de la voute sont des

végétations adénoides peu développées.

Fig. 2. — Rhinite aigué suppurée. — Un homme de 38 ans
souffre depuis huit jours de violentes douleurs au-dessus el
dans Vil droit. Examen de I’eeil négatif. Le malade apprend
que depuis peu, il s'écoule beancoup de pus par la fosse na-
sale. Unetrés forte déviation de lacloison géne la rhinoscopie
antérieure,

La voute du pharynx est recouverte de pus, le tissu adé-
noide est asseztuméfié, et par leméat moyen il s’écoule du pus
le long du vomer sur la face postérieure du voile du palais.

On ne peut mieux préciser le siége de cette suppuration na-
sale aigué, car il peul exister une sinusite. (L'inflammation

était guérie aprés un traitement de trois semaines),
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Praxcue XXV

Fig. 1, — Syphilis tertiaire du cavum. -- Obstruction na-
sale avec épistaxis fréquentes et céphalée datant de 15 jours,
chez un homme de 34ans. Le cornet inférienr sauche surtout
est trés tuméfié, le cavum est trés rouge dans toute sa moitié
gauche. Au-dessus de la choane gauche il existe une ulcéra-
tion gris-jaunitre, taillée & pic, avec bords trés rouges, léoé-
rement tuméfiés ; la choane semble déplacée par le cornet
moyen trés tuméfié, qui présente une ulcération analogue et
profonde. Elle sécréte du pus qui coule sur la face gauche et
le hord de la cloison. Le cornet inférieur et le bourrelet de la
trompe gauche sont rouges et tumétics - Paspect des ulcéra-
tions avec I'aurdole inflammatoire font porter le diagnostic
d'uleérations syphilitiques tertiaires de Uespace naso-pharyngien.
Dix mois plus tard on trouve I'aspect suivant :

Fig. 2. — Syphilis ulcéreuse guérie. — Les deux choanes,
mais surtout la gauche, sont rétrécies et leurs bords présen-
tent une nouvelle eonfiguration qui tient & un élareissement
considérable de la partie supérieure de la cloison qui est
quatre a cing fois plus large qu’a I’état normal. En outre, les
cornets inférieurs et moyen gauches sont élargis et déformés
de sorte qu’il n’y a plus de limites nettes entre le cornet moyen
et le bord externe de la choane. Toutes ces lésions sont des
vestiges de syphilis ulcéreuse, comme la fig. 1.

Fig. 3. — Nécrose syphilitique du vomer. — Un homme
de 28 ans a éte atteint il y a six ans desyphilis. Trés ¢ raintif,
il vient faire examiner son nez maloré
'absence de troubles quelconques, parce N
quil a cru percevoir parfois une mau-
vaise, odeur au cours des denx derniers
mois'et qu’il a remarqué une obstruction
passagére.

Lamuqueuse de la partie supérieure de .

la cloison est légérement rouge ; cette Fig. 41, — Sé-
cloison est presque trés rétrécie dans toute questre enlevé
sa longueur, ses:contours sont dentelés, de la cloison.
elle présente une coloration gris-verditre,
Ses deux faces sont un peu tuméfiées, un ceil trés exercé
reconnaitra la néerose syphilitique du vomep qui s’étend bien
au deld du rayon visuel. La figure 41 représente le séquestre
enlevé de la cloison. -
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Fig. 1. — Epine de la cloison cartilagineuse. — Dans la na-
vine droite (a. cornet inférieur, b, moyen) une apophvse épineuse,
a larze base, slavance de la cloison vers le cornet infériear qu'elle
touche, dé facon & y délerminer une empreéinte. La muqueose du
cartilage de la cloison se continue sur cette épine, elle est donc
composée de lissu cartilagineux, ce qui est confirmé par I'explo-
ralion au stylet Il s'agit d'une épine de la cloison carlilagineuse.

La partie de la cloison située en face du cornet moyen. est tres
excavée par suite de Vinflexion du cartilage vers le colé gauche.
La narine gauche est rétrécie par une paroi brillante et lisse, proé-
minente au niilieu, laissant seulement apercevoir une bande étroile
du cornet moyen (b). Cetle paroi n'esl qu'une saillie de la cloison
cartilagineuse (peut-élre aussi osseuse), ce que prouve sa continuile
avee le plancher nasal el sa ressemblance avec la cloison, comme
coloration et consistance. C'estdone une deéviation de la cloison.

Fig. 2. — Folliculite du vestibule. — Une malade a fréquem-
ment des poussées inflammatoires, tantot dans une aile du nez,
tantot dans une aultre et gni sont toujours accompagnées, vers la
fin, de sécrétion de pus ou d'une pelite crofite.

En ce moment le nez est libre. A'la face interne de l'aile gauche
du nez on trouve une cicatrice étoilée, blanche, légérement déprimeée
au eentre. Qest le vestige d'une folliculite suppuree duméat nasal.

Fig. 3. — Erosion traumatique de la cloison. —.Un jeune
homme de 17 ans ade fréquentes épistaxis depuis un an par Ja na-
rine gauche ; il enléve les croutes qui s’y forment, d'on nouvelle
hémorrhagie. Apres ramollissement des croltes de la fosse nasale
esauche, on apercoit, a la partie antéro-inférienre de la cloison, uno
erotte blanche, assez mince, entourée d'une zone inflammatoire.
Aprés ablation de la croute, la muqueuse apparait friable et sai-
gnant facilement.

Les jours suivants, le méme aspect et le méme phénoméne s¢
repétent. 1l s'agit d'une érosion traumatique de la cloison

Fie. 4. — Hypertrophie de la muqueuse dela cloison” — Le
cornet moyen (m) est trés slargi de facon & oblitérer le meat
moyen, il est légérement granuleux, rouge-pile 3 la eloison est re-
couverte de saillies horizontales, de méme coloration que le cornet
moyen. Il est certain qu'elles font partie inlégrante de la mugueuse
de la cloison. Gest une hypertrophie de la muqueuse de la
cloison.

Rig. 5. — Bourrelet latéral.— A gauche, enltre le cornet in-
ferieur et le cornet moyen, existe une tuméfaclion ronge,large, un
peu lobée, donnant d’abord Iimpression (ue le cornél moyen el
dédoublé. En réalité elle n'est pasen rapport avec celui-¢i, amst
que le démontre l'examen au stylet ; elle représente une hyper-
trophie de la lévre infericure de I'hiatus semi-lunaire, ¢est le bour-
relet latéral ou néoplasine produit par des affections purulentes
ou catarrhales du meat moyen ou des simus du voisinage.
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Praxene XXVIII

Fig, i. — Polypes du nez. — Dans la narine droite on apercoit,
au-dessus du_cornet inférieur épaissi, un certain nombre de tu-
meurs arrondies, qui remplissentle méat moyen jusqu’a la cloison.
Elles présentent une coloralion gris-jaunitre, elles sont piles
transparentes et recouvertes d’abondantes arborisations vasculaire
dans la narine gauche il existe aunssi une tumeur de méme aspect,
un peu plus dure, qui remplit la  choane jusqu'au plancher des
fosses nasales et ne laisse apercevoir gu'un point du cornet infé-
rieur. L'aspect des tumeurs fait porter lediagnostic de polypes du
nes dont nous trouvons a droite la forme multiple, a gauche, la
forme isolée. En arriére il peut certainement en exister d’autres, le
stylet aura & rechercher les points d'insertion (méat moyen, voute
des fosses masales, ethmoide). En outre on explorera les surfaces
osseuses el on examinera les séerétions, car ces tumeurs sont en
grande majorité dues a des affections profondes.

Fig. 2§ — Hypertrophie du cornet moyen.

Fig. 3. — Orifice du canal naso-frontal. — Les fosses nasales
sont yisibles sur une grande étendue. Pav suite d’un large éearte-
ment du cornet moyen (m) de la cloison, le méat moyen est visible
surune yaste surface ; en haut il se termine dans l'angle compris
entre le cornet moyen et la paroi externe, angle limité en bas par
un pli arciforme. Ce point correspond au conduit excréteur du si-
nus frontal. Rarement on le trouvera aussi nettement visible,

Les autres lettres représentent :»* — paroi postérieure du pha-
rynx ; m' — profil de la face inférienre du cornet nioyen ;
n''= profil de la face interne du cornet inférienr ; s = ¢loison,

Fig. 4. — Sinus sphénoidal gauche. — Dans la fosse nasale gau-
che on apergoit & travers la choanela paroi postérieure du pharynx :
tandis que le rayon visuel est limité en dedans par la cloison (a),
en bas parle cornetinférieur (b) et en dehors par la face antérieure
du bourreletde la trompe. Au-dessus du bord 'supérieur delachoane
on apergoil une excavation (d) arrondie, & bords franchants, ta~
pissée de muqueuse jaunitre. Cette excavation représente le sinus
sphénoidal gauche qui est visible sur cetfe large surface a la suite
d'une sinusite. Au-dessous du cornet moyen (c) on voit quelques
petites excavations (e) de méme aspect ; elles correspondent & des

cellules ethmoidales rendues visibles aprés une longue suppuration.

Fig.4
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Prancue XXIX

Fig. 1.—Cellules ethmoidales. — Chez un maladeles deux cor-
nets moyens ont été enlevés en grande partie. Au-dessus de la
choane droite on voil maintenant deux pelits orifices arrondis (§),
les orifices (artificiels)-de deux cellules ethmoidales ;5 & gauche sur
le reste du cornet moyen une fente verticale (St), orifice du sinus
[frontal.

Fig. 2. — Catarrhe du méat moyen. — Un homme de 42 ans’
souffre beaucoup de maux de téte. Par la narine gauche il mou-
che, le matin surtout, des mucosités. L'extrémitéantérienre du cor-:
net moyen parait dédoublée, épaissie ; la muqueuse est un pen
plus rouge et légérement granuleuse, Au-dessus de cetle tumeé-
faction en forme de massue, on apercoit une fente longitudinale,
ovalaire, rarement aussi netie, le recessus du méat moyen. Cest de
li que provient la sécrétion. Comme on a pu exclure les sinus
maxillaire et frontal comme sources de cel écoulement, le diagnos-
{ic est : catarrhe circonscrit du méat moyen,

Fig. 3.— Sinusite maxillaire. — Ona enlevé de la fosse nasale
droite aprés ramollissement préalable quelques eroliles gris ver-
diitres, horriblement fétides. Au bout de quelque temps on apercoit
sur toute la face du cornet inférieur, des gouleleites de pus jap-
nitres dissiminées. Cet aspect correspond & un état qu'on rencontre
parfois dans Lozéne, Les sécrétions provenant d'en haut, dans ce
cas du sinus maxillaire, en nappe {rés mince, uniforme, s'accu-
mulent sur les parties saillantes de la muqueuse pour former des
zoutelettes:qui alors deviennent appaventes,

Prancine XXX

Fig. 1. — Tuberculose nasale. — Une femmede42 ans présente de
puis unan une sécheresse du nez, avec sensation de tension qui pro-
voque souvent le grattage et des hémorrhagies. La malade se gratte
et « écorche » la muqueuse des fosses nasales depuis longtemps, mais
elle n’éprouve des troubles que depuis la mort de son mari, il y a six
mois.

La cloison de la fosse nasale droite est recouverte & sapartie anté-
rieure de petites saillies arrondies, gris-rougeatres, qui se continuent
en arriere, en s'aplatissant, dans la mugueuse nermale, latéralement
par-dessus le plancher des fosses nasales sur l'extrémite antérieuredu
cornet inférieur. Le siége principal se trouve au niveau de la créte de
la cloison. Ce point de départ indique déja une tuberculose des narines, ce

Groxwatp, Atl, Man, desMaladies de la bouche 18




- e -

g

= ——————r—
e — e T

178

que confirme aussi la petitesse des saillies et la dissémination diffuse
e l'affection. La consistance dure a la palpation avee forte tendance
aux hemorrhagies completera U'inspection, de meénmte que l'examen mi-
croscopique, surtout au point de vue histologique. L'infection est indi-
quée d'une fagon typique par Panamnese.

Fiz, 2. — Papillome de la cloison. — Au point de vue comparatif,
fious avons présentéiimage d'une petite tumeur circonscrite, implantée
sur la ecloison, rouge-clair, muriforme, un papiltome de la cloison, qui
montre nettement la différence entre ce néoplasme bénin, bien ¢ir-
conscrit, dont les éléments i sont developpés uniformément,
et le caractore diffus, nullepartcirconseritde I'infiltration tuberculeuse.

Fig.3 — Ulcération tertiaire. —lUne jeune fillede 22 ans se plaint
depuis quatre jours de violentes céphalalgies, surtout frontales ; le nez
est assez fortement obstrue.

lies fosses nasales paraissent assez libres, dans le nase-pharynx
existe une nappe de tissu adenoide.

Le diagnosticne peut étré fait avee certitude.

(Quatre jours plus tard : le cornet inférieur droit est légerement tu-
melié ; apres cocainisation, la ¢céphalalgie devient moins forte et dis-
harait complétement aprées badigeonnage de la cloison a la cocaine. Le
lemlmn:\in ’amélioration continue, mais le surlendemain'de nouvelles
douleurs apparaissent Cetle foisune petite-croute purulents se mon-
tre a la tote.dw cornet inférieur, et en bas sur la cloison ;le cornet

‘en est un peu épaissi. Apres avoir.c aché la croite de la cloison,
i-apparait légerement tumafiee, indgale ét présente au centre
oore dépression. Apresinterrogatoire, la malade répond gqu'elle

cheveux Les conditions  soliales ne permettent pas des re-
cherches plus approfondies des antéceédents, mais l'aspect est telle-
ment suspectque la medication a I'iadure parait indiguée.

Quatre jours apres : la tumeéfaction de la cloison est plus prononcée,

Puicération centrale s'est allongée d'arriere en avant. Au bout de trois
iour forte tuméfaction «es cornets moyen et inférieur droits ; ce-
ui-ci présente une ulcération a bords irréguliers, avec hypéremie
étendne du voisinage ; uleération semblable de la c¢loison. Une autre
uleération un peu plus superficielle, mais tres étendue, de méme as-
pect, avec lobulisation plus nelte des bords, se lrouve sur le cornet
moyen. Dans la profondeur de l'ulcération a cloison le stylet arrive
sur.de P'os rugueux ; toutes ces surfaces saignent au moindre attou-
chemenlt.

Actuellement 'aspect seul suffivait pour faire le diagnostic d’ulcéres
syphilstiques terliaires,

La ficure de la fosse nasale gauche représente les vestiges de la ma-
ladie, ¢'est-a-dire la perforation guérie et N'ulcération du cornet moyen
cicatrisée.

Fig. 4. — Rhinite fibrineuse. Lia plancher des [osses nasales
ainsi que les parties voisines du cornet inférieur et de la clvison sont
trés rouges. Dans cette zone on aper¢oit une membrane blanc-gri-
salre, ne dépassant pas le nivean de la muqueuse. Le méat moyen,
le cornet moyen et la cloison sont recouverts de masses purulentes
gris-jaunitres. :
~ Réaction inflammatoire intense de toute la muqueuse nasale : cette
inflammation de nalure exsudative, outre son aspect, permet de re-
connaitre par l'examen au stylet que « membranes blanches sont
tres adhérentes, mais penvent élre détachées. Cette infllammation est
done une rhinite fibrineu

1ab. 30.




Praycne XXXI,

lie. 1. — Coupe sagittale de Uamygdale pharyngée hyper-
traphiee d'un enfant.

Le tissu est presque entierement composé de follicules Tym-
phuli(]nvs plus ou moins grands. Le tissu inferstitiel se com-
pose en grande partie de cellules arrondies; peu de vaisseaux
se trouvent du ¢oté de la base.

fig. 2. — Méme tumeur chez unadulte.
La zone marginale des follicules est plus épaisse ; ceux-ci

se trouvent isolés dans le stroma : parcourn de nombreux ca-

pillaires, formé par des faisceaux plusou moins épais de tissu
conjonctif,

Fig, 3. — Coupe frontale d'une amygdale pharyngée.

fin haut, débris de tisswadénoeide ; Vautre partie présente
trois cavités en partie fermées a l'intérieur par des couches
minees de tissu semblable sans transformation particuliére
des parois. Ces cavités kystiques sont sans doute produites
par une fonte inflammatoive de follicules.
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Prazcue XXXII.

Fig. 1. —Bourse pharyngée. — Dans une amygdale pharyn-
gée déja en état de régression avancé on apergoit presque sur

la ligne médiane une fente profonde qui s’élargit vers labase:
c’est une bourse pharyngienne. La coupe donne, en bas & gau-
che, la surface de 'amygdale, en haut et & droite la paroi in-
terne de la fente. La couche interstitielle présente le type du
tissu eén involution (v. pl. XXXI, fig. 2) et s’éléve en un point
pour former un céne qui touche presque la paroi basale de
fagon qu’il pourrait y avoir adhérence dessurfacesépithéliales
el formation d’une cavité close, d'un kyste. L'épithélium de
cette surface a proliféré en certains endroits, tandis que I'é_
pithélium de la face interne a conserve le type de cellules cy-
lindrigues & une seule couche,

Fig. 2. — Petite tumeur molle, pédiculée, delasurfaced’une
amygdale pharyngée — La paroi droite est formée par une bande
mince de tissuconjonetif, tandis que la paroi gauche est com-
posée en dedans de débris de tissu amygdalien, en dehors
d’un tissu fibroide, plus homogéne, pauyreen 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 'amygdale.

Fig. 3. — Coupe de sarcome juvénile décrite pl. XXVI,
ig. 3. — Au-dessous de la surface, on apergoit quelques
follicules Iymphatiques avec augmentation de cellules sur le
hord. Le reste de la coupe représente un tissu assez liache de
cellules rondes avec développement de vaisseaux, (quiindique

une évolution rapide.
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Praxcne NXXXIILL

Fie. 1. — Coupe d'un épaississement lisse, en forme de mas-
sue, de la téte ducornet inférieur.

Sous la surface légérement ondulée se trouve une couche
mince de tissu conjonctif infiltré de cellules rondes. Tout le
reste de la tumeur est occupé par des veines dilatées, a pa-
rois épaisses, une hyperplasie du corps caberneu. On voit des’
artéres isolées avee prolifération périartérielle. A la périphé-

rie de nombreéux petits yaisseaux cheminent vers la surface

Iig. 2. — Coupe d'un polype mugueux.

Le tissu fondamental se compose d'un tissu conjonclif trés
lache; trés pauvre en cellules, a fibres fines, formé en pm-li:-
de fibres élastiques. En bas on voit des glandes dilatées ;
Pune & droite s'est transformée en un tube en spirale; il existe
une infiltration de petites cellules. Sur les petits vaisseaux dn
milieu (coupe longitudinale) on reconnait une pxw)lit‘él‘alinn
endo et péri;u‘léx'iellc. de méme que sur les artéres plus volu-
mineuses de la partie supérieure de la coupe et dont Ia la-
miére est presque complélement obstruée. Au niveaude la
¢rosse veine représentée en haut et a gauche on est frappe
de I'épaississement de la tunique interne avec retrécissement
de la lumiére du vaisseau. Ces rétrécissements vasculaires

expliquent la formation d’cdéme dans ces tumeurs.

Agra ndi 90 fois.

Grunwarp, Atl, Man. des Maladies de la bouche,
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Kystadénome, — Tumeur pale légérement bosselée de la
téte du cornet inférieur (Kystadénome). Dans le tissu liche
peu riche en cellules, traversé par d’assez nombreuxvaisseaux,

on voit queliques petites et quatre grandes cavités, Leurs pa rois

internes sont tapissées en partie d'une seule couche d'épithe-

Jium pavimenteux,en partied’épithélium eylindriqued une ou

plusieurs couches. La lumiére 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.




Praxcue XXXV,

Fig. 1. — Coupe d'une tumeur (adénome) de la téte du
cornet moyen.

La tumeur est presque complétement composée de masses
arrondies dont les eléments app;\ruissc‘nl a un plus fort degré

d’agrandissement comme des glandes muqueuses. Le tissu

interstitiel peu abondant est presque complétement COmpose

de vaisseaux. Enhaut & droite, il y a une artére dilatée avec
parois trés infiltrées : adénome.

Fig. 2. — Coupe d'une tumeur végétante, en forme de
chou-fleur du cornet moyen. (Fibro-épithéliome papillaire
malin).

La surface est recouverte par un épithélium cylindrique en
partie épaissi. Dans le tissu de soutien, pauvre en cellules,
se trouve un certain nombre de masses ovalaires, composées
seulement d’épithélium. Au cenire les cellules preésentent de
la dégénérescence.

Il Saeit évidemment d’une prolifération atypique de I'épi-
thélium de la surface vers la profondeur, avée hypertrophie
papillaire du tissu conjonetif : fbro-épithéliome papillaire
malin.




Praxcne XXXVI

Fig. 1. — Hyperplasie syphilitique, gommeuse et diffuse. —
Tumeur trés friable, saignant facilement, du bord du cornet
moyen détruit par une ulcération syphilitique. Sur la couche
d’épithélium eylindrique se trouve en plusieurs points une
couche mince contenant des cellules arvondies. A la partie
supérienre 'épithéliom manque et le tissu présente égale-
ment une vaste perte de substance & bords taillés a pic. La
substance fondamentale forme un réseau riche en cellules
avec de nombreuses veines en partie dilatées, de sorte que
I'ensemble ressemble & une éponge. Vers la périphérie se
trouve une infiltration épaisse de cellules rondes, dépourvue
de vaisseaux el qui s'étend a gauche, en haut, sous forme de
papille dans le tissu plus pauvre en cellules. Au-dessous
existent des masses deé cellules rondes avec ramollissement

central @ hyperplasie syphilitique gommeuse et diffuse.

Fig. 2. — Tumeur tuberculeuse de la cloison. — Tumeur
molle; rouge-pile, légérementbosselée de la partie inférieure

de la cloison nasale, enlevée a 'anse. Elle est composée de

petites cellules rondes quitsont rangéés plus ou moins nette-
ment, sous forme de nids, arrondis ou ovalaires, dont le cen-
tre présente une coloration un peu moins forte du noyau et
qui sont dépourvus de vaisseaux. En bas, a droite, trois
petites masses (B) quon reconnait & un plus fort degré d'a-
grandissement comme ¢élant des cellules géantes trés riches en
noyaux.

* Tab.J36.
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Praxcae XXXVII

Fig. 1. — Coupe de la paroi d'une bulle osseuse du cornet
moyen (v. p.102). — La bulle était remplie de pus et présentait
A Pextérieur et a lintérieur de la dégénérescence polypoide

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, & gauche, une bande traverse 'os d’une

couche de périoste a I'autre. Autour de cette bande et de 'ag-
glomération de cellules rondes, les corpuscules osseux pré-
sentent une disposition différente de celui du reste de 'os et
sont caractérisés par une plus grande dimension, une forme
irréguliére et de la prolifération de noyaux comme les ostéo-
clastes.

Vers le périoste on trouve écalement ces cellules de Pansi-
tion. Le tissu adjacent est en grande partie caractérisé par
une prolifération abondante de cellules rondes qui rend la
structure du périoste tout i fait méconnaissable dans la partie
supérieure,

Il existe donc des phénomeénes de résorption du tissu os-
seux et de transformation en tissu conjonctif par prolifération
inflammatoire.

Fig. 2. — Coupe transversale du cornet moyen dans la
y la face interne duquel

suppuralion du sinus maxillaive, et :
existait une wlcération.

Dans la coupe, le tissu osseux du cornet est en grande
partie remplacé par du tissu conjonctif; la face interne de la
maqueuse (en haut) trés enflammée et infiltrée, présente au
centre une ulcération s’étendant jusqu'a la sous-muqueuse,
décollant le tissu légérement sur les bords.

Gruxwarp, Atl. Man, des Maladies de la bouche.
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Fie. 1. — Ulcére du cornet moyen. — La face externe du
cornét moyen droil présente (dans un cas de suppuration du
sinus frontal) une zone osscuse, rugueuse. et friable. A ce
niveau existe une ulcération profonde, traversant I'os. La
coupe représente un ulcére 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,

Lios est complétement dénudé an centre, el fait une saillie

hémispheérique, ayant subi a la surface, dans la yrofondeur
| A

et pastiellement une iransformation fibreuse et a cellules
rondes. Les parties latérales sont encore recouvertes de pe-
rioste trés épaissi-et infiltré, adroite seulement, d'une couche
glanduleuse, également enflammée de la muqueuse. I slaeit
d’une osteite granuleuse, hyperplasique et ravéfiante avec fonte

compléte ulcéreuse de la muqueuse.
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Tumeur ovis rougedtre, polypiforme provenant d’un cornet
moyen. Suppuration des cellules ethmoidales adjacentes.

Le substratum de la tumeur est formé par unréseau lache,
composé de cellules rondes dans les mailles duquel se trou-
vent des masses de granulations fines, sans structure (li-
quide d’@déme coagulé). Vers la base, le tissu devienl plus
induré et contient de nombreux vaisseaux trés fins; il en
existe trés peu a la périphérie. La surface est tapissée d’e-
pithélium cylindrique, elle est en partie lisse, en partie al-

sous forme de papilles fines qui ont souvent I'aspect
de villosités, & gauche, parallélement & la surface, existe une

infiltration de cellules rondes, qui, 2 un endroit, ressemble &

un follicule. Il s’agit done d’une prolifération de lamuqueuse

sous forme d’un fibrome démateux avec infiltration intlam-

matoire.




Praxcue XL

Tumeur légerement lobée, rouge-fonce, de la téte du cor-
net inférieur.
A lintérieur on apergoit quelques veines du corps eaver-

neux du cornet provenant en partie de la prolifération de la

paroi. Au-dessus, tissu conjonctif, compact, avec proliféra-

tionde cellules rondes en forme de réseau. L'épithélium est
presque partout épaissi et forme en certains points des ednes

qui-s’allongent dans Pintérieur.
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Praxcue XLI

Fig. 1. — Tumeur lobée, gris-rougeatre, située au niveau
de la téte 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 & la surface, de tissu conjonetif

riche en cellules avec vaisseanx légérement épaissis et s'al-
longe en papilles plus on moins larges: elle est recouverte

d'une seule conche d'épithélium eylindrique.

Fig. 2. — Tumeur dure, lisse, rouge foncée de la tete du
cornet inférieur : angiofibrome.

Eu dehors de la surface un peu plus riche en cellules,
presque toute la tumeur est composée de pelites artéres: au
centre seulement se trouvent des débris du résean veineux

caverncux.

Groswary, At Man. des Maladies de la bonche.
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Praxcue XLII

Angiosarcome. — Tumeur gris-rougedtre, chez une petite

fille de qualre ans et demi, a développement rapide, siégeant
i Pentrée des fosses nasales et dont le point de départestsans
doute le cornet moyen.

Tissu lache, spongieux dont les interstices plus ou moins
grands se composent de vaisseaux remplis de sang. A un plus

fort degré d’agrandissement, ensemble parait constitué en

majeure partie par des cellules arrondies avec une substance

intercellulaire mince, (ui proviennent des parois internes des

aros vaisseaux. Espaces sanguins dépourvus de parois.
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SAUVEZ.— Anatomie et Physxologle de la Bouche et des Dents.
1896, {1 vol. in-18, 314 pages, 78 fig., R 4 €5
SCHWARTZ (Ed.) — Tumeurs du larynx. 1886, { vol. gr. in- S 6 fr.
SCHWARTZE et RATTEL. — L orexlle maladies chirurgicales. 1896,
2 vol. in-18, 783 pages...... 20 fr.




ATLAS-MANUELS DE MEDECINE COLORIES

Collection de volumes in-16,
illustres de nombreuses planches coloriées, reliés, téte dorée.

ATLAS MANUELDANATOMIE PATHOLOGIQUE, par Bollinger. Edition
lr.mn"uwp'u Gouget, agrégé dela Faculté de Paris. 1902, 1 vol.in-16, avec
40 planches col.,.. 20 fr.
ATLAS MANUEL DES BANDAGES, par Alb. Hoffa. Edition francaise par
P. Hallopeau, 1 vol..in-16 avec 428 pl.tirées en couleur et 14 fig. 14 fr.
ATLAS MANUEL DE CHIRURGIE OPERATOIRE, par 0. Zuckerkandl.
9: -édition, par A. Mouchet. U'vol. in-16 avec 24 pl. col. et 266 lig.. 16 fr.
ATLAS MANUEL DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE. par ZLuning-
Sehulthess. Edit. franc. par Villemin. 1902. 1 vol. in-16, avec fig. ulilgyl

. ir
ATLAS MANUEL DE| DIAGNOSTIC (:Ll.\'l(‘)r'l‘i.pzw C. Jakab. 8* édition
francaise par les D A, Létimme et Ed. Cart. 1901. 1 vol. in-16, avec 68 pl.
toloridasiet T HIE. . ... Jol.. JdiiNe . e v o st s ey 15 Ir.
ATLAS MANUEL DES FRACTURES ET LUXATIONS,; par] e professeur
Halferich. 2¢ édition francaise par le Dt Paul Delbet. 4 yol. in-1fi. avec
68 pl. col. et 137 fig 20 fr.
ATLAS MANUEL DE GYNECOLOGIE. par Schafer. Edition francaise
par Rouglé, ehirurgien des hdpitaux de Paris. 1903, t vol. in-16, 333 p.
avee 90 pl. col et 72 fig, 20 fr.
ATLAS MANUEL DHISTOLOGIE ET D'ANATOMIE MICROSCOPIQUE>

par J. Sobotta. Edition francaise, par P. Mulon. 1 vol. in-16, avec § )
et 68 Aig. .. el s. .t 20 Ir,
MANUEL DHISTOLOGIE PATHOLOGIQUE, par le professeur
édition francaise par le D* Gouget, médecin des hopitaux, | \u:) in-
84S 20 ) fr.
ATLAS MANUE 3S MALADIES DE LA BOUCHE, DU PHARYNX
ET DES FOSSES NASALES. par le Dr L. Grunwald. ‘Edition francaise
par Georges Lourens, 4 vol.-in-10, avee 42 pl. col. et 41 [ig 14 fr.
ATLAS MANUEL [)T\ MALADIES DU LARYNX, par L. Grunwald. Edition
francaise parie Dr Castex et P. Colfinet. 1 yol. in-16, avec 44 pl. col. et 46
hig. .\ 14 fr.
ATLAS MANUEL DES MALADIES EXTERNES llI‘ L'OE Il,[.u 0. Haab.
Edition francaise par 4. Zerson. 1 vol. in-16, avec 40 pl. ¢col 15 [r.
ATEAS MANUEL DES MALADIES DE L'OREILLE, par Brukl et Politzer.
Bdition francaise par le Dt Laurens, 1 vol. in-16, avec39 pl. col.cart. 18 fr.
ATIAS MANUEL DES MALADIES DE LA PEAU, par Mracek. Edition lmn
caise parc le Dt Hudelo, 3 vol. in-16, avec (3 pl. col et 39 pl. noires 20 [

ATLAS MANUEL DES MALADIES VENERIENNES. par Mracek. lllmon
francai par le De Emery, 1 vol. in-10, 420 p. avec 71 pl, eol. et 12'pl.
noires. . . 20 ir.
ATLAS MANUEL DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE DES ACCI-
TS, par Golebiewski. Edition fraucaise par Riche, 1902. 1 vol. in-16,

496 pages avec 40 pl. col ress R01r;
S MANUEL DE MEDECINE LEGALE,par le professeur Hofmann.
édition francaise par le Dt Vidert, 1001, 1 vol. in-16, avec 56 pl. col. et

i 18(r.
ATLAS MANUEL D’OBSTETRIQUE, par 0. Schzffer. Edition [rangaise par
le ¥ Potacki, 1 vol. in-16, avec 35 pl, col.y 48 pl. noires et 18fig.. 20 fr.
ATLAS MANUEL DOPHTALMOSCOPIE, par 0. Haa), 3 Edition fran-
se par le D* A. Terson. 1901, 1 vol. in-16, avec 88 pl.col. et 1% fiz. 15 fr
ATLAS MANUEL DE PSYCHIATRIE, par 0. Weygandt. Edition francaise
par le D J. Iluubinm-ifrh. { vol. in-16, avec 24 pl. col. et 200, fig.. 20 fr.
ATLAS MANUEL DU SYSTEME NERVEUX a I'état normal et patholo-
gique, par C. Jakob. " e«llllou francaise par le D Rémand. { vol, in-16,

avec 84 pl. col. et 23 fig . . i

TABLEAUX SYNOPTIQUES D'ANALYSLY

Tableaux synoptiques d’Analyses

Le chimiste et le pharmacien qui font une analyse n'ont pas le lemps de
lire de longues descriptions : la collection de Tableauz synopliques leur
rendra les plus grands services el esl appelée a devenir le vade-mecum de
tous les laboratoires

Dix volumes onl déja pacu:

Tableaux synoptiques pour 1’Analyse des Engrais et des
Amendements, par P. GOUPIL, pharmacien de 1re classe. 1 vol.
in-16 carré de 80 puges, avec tigures, cartonné......... oo A MAr.. 50
Généralilés, solulions et réaclifs, appareils, mélhodes d'analyses, ele.

Analyses spéciales : azole nilriyue, azole ammoniacal, azole organique,

acide phosphorique, polasse, humidité, sulfate d'ammoniaque, azolale de

polasse, chlorure de polassium, sulfale de polasse, guano, sang desséchi,
ecorne, chair desséchée, engrais conunerciaux \umpus(s, fumicr purin,
poudrelte, vidanges, vinasses, eaux d'égoul, chaux, calcaires, marnes, plitre.

Tableaux synoptiques pour I’ An‘dlyse des Vias, dela Biére,
duCidre et du Vmaiore p'n l’ (;()L'l’ll‘, phu'mu‘ieu de 1reclasse.
1 vol. in-16 de 80 pages 1 fe. BO

Vin : Dosages ebrecherches. i;.Icanl.\ normaux. Densilé. Acidilé. Extrail
sec a 100°. Alcool. Glycérine. Sullate de polasse. Bitarlrale de polasse Suere.
Tannin. Cendres. Chilorures. Phosphales. Acide c: irbonique, Acide succi-
nique. Falsificalions ¢l alléralions. Yina Acides minéraux libres,
sulfgreux. Sulliles. Acide borique. Borax. Acide salicylique. Al
Saccharine. Alun. Plomhb. Caivre. Coloranls minéraux. Colorants végélaux
Maladies des vins. — Biépe @ Elémenls normaux. Densilé, Acidilé, Extrait
sec & 100°. Alcool. Glyeérine. Sucre réducleur (maltose). Acide carboniqae.
Cendres. Phosphales. Chlorures. Dexlrine. Malieres azolées. Falsifications.
Réglisse. Saccharine. Acide salieylique. Acide borique. Borax. Acide sulfi.-
reux. Bisullile. Suceédanes du houblon, — Cidre ¢ Elémenls nopmaux. Acide
malique. Pringipes pecliques. Alcalinilé des  cendres. Falsificalions- Aci.ic
tartrigue. Maliéres coloranles. — Vinaigre : Elémenls normaux. Densilé
Extrail sec & 100" Maliéres réduclric Acidilé lolale. Bilartrale de potassc.
Cendres. Falsilicalions. Acides minéraux libres. Plomb; cuivre.

Tableaux synoptiques pour I’Analyse du Lait, du beurre et
du fremage, par P GOUPLL. 1 vel. in-16 de 6% pages, avec 5 fig.,
cartouué 4% |1 I B0
Lait': Dosages el recherches. Elémenls normaux. Caracléres organolep

tiques. Densilé. Créme. Extrail seca 100°. Cendres. Beurre. Caséine, Laclose.

Falsificalions et altéralions. Mouillage. Acide borique. Borax. Acide sali-

cylique. Bicarbonale de soude. Dexlrine. Amidon. Examen microscopiqite,

Lail normal cb allérations, Falsificalions. — Beurre : Elémenls normans.

Humidils. Maliéres insolubles dans I'éllrer: Cendres. Maliéres grasses. Ela-

menls normaux et falsilications, Maliéres ¢ élrangeres. Chlorure de

sodiaom. Acide borique. Borax. Acide \ll(\ll-]lh. Bicarbonale de soude

Maliéres coloranles, — Fromage: Caractéres normaux, Humidilé. Cendres

Cldoruie de sndium. Matieres grasses. Acidilé. Falsificalions.

LIBRAIRIE J.-B. BAILLIERE ET FILS, 1'), RUE HAUTEFEUILLE, A PARIS




TABLEAUX SYNOPTIQUES D'ANALYSES

Tableaux synoptiques pour I’Analyse chimique de I'Eau,
par P GOUPIL. 1 vol. in-16 de 70 pages, avec 10 fig., cart. i fr. 50
Dosages et recherches chimiques. Méthode du laboraloire du comité

consullatif d'hygiéne de France. Eléments et caractéres a déterminer dans

l'analyse d'une eau. Caractéres organolepliques. Résidu sec 2 1100 Résidu
fixe aprés calcination. Silice. Acide phosphorique. Chlorures. Sulfates. Azo-
tites, Nitrates. Chaux. Magnésie. Azote ammoniacal. Azote albuminoide.

Matieres organiques. Méthode hydrotimétrique. Eléments et caracléres a

déterminer. Détermination du degré hydrolimétrique total. Chaux tolale.

Magnésie. Acide carbonigue. Sulfale de chaux. Interprétation générale des

résulfals fournis par l'analyse quanlilative. Recherches microscopigues.

Prise d'échanlillon et mode opéraloire. Résultat de I'examen microscopique.

Tableaux synoptiques pour 1'Examen bactériologique de
IU'Eau, par P. GOUPIL, 1902, 1 vol. in-16 de 72 pages, avec 14 figures,
(5 165 1111 P \ANGIIP o W Y 154 BB R0 RN PR S R s 1 fr. 50
. Généralités. — 1. Instruments. — II. Apparcils pour la stérilisalion et les
cultures, — I1I. Maliéres colorantes. — 1V. Produits chimiques el solulions
accessoires. — V. Précaulions 4 prendre.— VI. Préparation des milieux
de cullure. — VII. Prise d'échantillon et lransporl.

II. Marche générale de Uanalyse bactériologique. — I. Ensemencement des
milieux. — 1I. Numéralion des germes aérobies. — ITL Délerminalion des
germes aérobies. — IV. Caracteres du Micrococeus ou Bacillus prodigiosus.
~_ V. Caractéres du Micrococcus pyogenes aureus. — VI. Garacleres du
Bacillus fluorescens liquefaciens. - VIL. Guracleres du Bagcillus pyocya-
neus. — VIII. Caracléres du Bacillus vielaceus. — IX. Caracléres du
Bacillus luorescens putridus. — X. Caractéeres du Micrococeus albus. —
X1 Caractéres du Proteus vulgaris.—X1I. Recherche du Bacillus coli et du
bacille typhique.

II1. L'ean polable.

Tableaux synoptiques de Bacteriologie médicale, par le
Dr A. DUPONT, ancien interne des hopitanx. 1 vol. in-16.de 80 pages,
cartonné. 1 fr. 30
Instruments. Appareils pour la stérilisation el les ocultures. Maliéres

coloranles. Produits chimiques et solulions accessoires. Milieux de cullure.
Préparation des milieux usuels. Pralique des ensemencements. Gulture des
anaérobies. Isolement des diverses espéces microbiennes. Inoculations aux
animaux. Examen des microbes. Examen bacteriologique du pus, des cra-
ehats, du sang, des fausses membranes et des organes, des urines, des
selles, des coupes. Staphylocoques, Streptocoques. Pneumocogue. Gonocogque.
Méningacoque. Tétragéne. Pneumo-bacille de Friedlander. Bacilles diphté-
rique, pseudo-diphtérique, pyocyanique, de Ducrey, de la pourrilure d'hépi-
tal, de la peste, de Pfeiffer, d'Eberth. Colibacille. Différenciation du bacille
d'Eberth el du coli-bacille. Bacléridie charbonneuse. Bacille de la tubercu-
lose, de la lépre. Spirille de la fidvre récurrente. Vibrion du choléra. Vibrions,
1pseado-cholériques. Bacille de la morve. Bacille du tétanos. Vibrion sep-
tique.

Tabler.ux synoptiques pour 1'Analyse des Urines et des
(depdts urinaires, par G. DREVET, pharmacien de (e classe.
9s gdition, 1 vol. in-16 de 78 p., avec 9 planches, cart. ... 1 fr. 50

ENVOI FRANCO CONTHE UN MANDAT-POSTE

TABLEAUX SYNOPTIQUES D'ANALYSES

Tableaux synoptiques pour ’Examen et I’Analyse des Con-
serves alimentaires, par le D* C. MANGET, pharmacien major
de l'armée, 1902, 1 vol. in-16 de 72 pages, avec figures, cart. 1 fr. 50
Analyse des conserves alimentaires. — 1. Division des conserves. —
2. Analyse des éléments dune conserve. — 8. Examen de la viande —
4. Examen du bouillon. — 5. Dosage des maliéres grasses. — 6. Dosage de-
malieres minérales, — 7. Composition des principaux aliments, — 8. Coms
position de quelques conserves. —g. Composition de la conserve de viande
de l'armée.

II. Conserves diverses. — 1. Saindoux. — 2. Lait concenlré. — 3. Biscuiterie
&t pates alimenlaires. — 4. Fromages.

1TL. Détermination de la valeur alimentaire.

IV. Allérations des conserves, — 1. Causes et signes d'altération. — 2. Plo-
maines. — 3. Recherche bactériclogique.

¥. Recherche des antiseptiques.

VI. Examen des récipients.

Tableaux synoptiques pour ’Examen des Tissus et ’Ana-
lyse des Fibres textiles, par C. MANGET, pharmacien major de
larmée. 1 vol. in-16 carré de 80 pages, avec figures, cart. 1 fr. 50

Ire Pantie. — Préliminaires. — 1. Préparalion de fibres pour l'examen micro-
chimique. — II. Dissociation des fibres. — I1I. Procédé micro-chimique de
Vétillard.

Jle PARTIE. — FEtude des fibres texliles. — 1. Caracléres généraux des fibres
végélales. — 1. Chanvre. — 2. Coton. — 3. Coton hydrophile. — 4 Jute
—'5. Lin. — 6. Phormium. — 7. Ramie. — 1. Caractéres généraux des fibres
animales. — 1. Laine. — 2. Soie. — 11, Tableau distinclif des fibres d'origine
végélale el animale.

111+ PARTIE. — Examen el analyse des lissus. — I. Examen de la valeur d'une
éloffe de soie. — II. Examen de la valeur d'un drap. — IIL. Examen dela
valeur d'une toile de lin. — 1V. Examen d'une toile de coton. —
V. Recherche micro-chimique des fibres végélales dans les lissus. —
VI. Examen des lissus mélalliques. (1. Galon d'or. 2. Galon d'argent).

Tableaux synoptiques pour I’Analyse des Farines, par
I. MARION, ingénieur des arts et manufactures,et C. MANGET, docleur
en médecine. 1 vol. in-16 de 80 pages, avee fig., cartonné. 1 fr. 50

Matériel. Solutions et réactifs, Préldvement de Péchanlillon. Propriétés
physiques. Gout. Toucher, Aspect. Analyse sommaire : Dosage de I'ean, du
glulen humide et see, de 'ean d'hydralion du gluten humide. Analyse com-
pléte : Dosage de I'eau, des matitres minérales, de l'acidité, de l'azote, de la
cellulose. Analyse quantitalive et qualitative du gluten. Valeur boulangére
des farines. Liqueurs titrées. Alcool & 719 (lableaux). Allérations par l'dge,
Jes parasites, les graines élrangéres, les organismes inférieurs, les insectes.
Falsifications par les vieilles farines, les amidons étrangers, les substances
minérales el végélales.

LIBRAIRIE J.-B. BAILLIERE ET FILS, 19, RUE HAUTEFEUILLE, A PARIS




PHARMACIE — PHARMACOLOGIE

Nouveaux Eléments de pharmacie 'Nofalion atomigue), par
ANnpouarp, professeur de chimie & I'Ecole de médecine et de phar-
macie de Nantes, 5¢ édition, revue et augmentée. 1868, 1 vol.in-8 de
1050 pages, avec 220 figures, Cartonne. .. ooorsuraeacneeen s 20 fr.

La 5* Fdition des élémentsde pharmacie de M. Andouard a été entidrement refondue,
‘et constilue un ouviage nouveau,

Les sciences médicales ont fait depuis guelques anndes, grice aux travaux de Pasteur,
unée évolution dont la portée sur 1a thémp# « a #1é considérable La lutte contre les
microbes a introduit dans P'arsenal pharmaceutique no nbre de produits nouy x. D'autre
part 1a tendance des praticiens se porte de plusien plus sur Uemploi des principes immé-
diats, dont l'action physiologique peut éire rigourensement définie.

Clest ainsi que le chapitre des Bases organiques a di étre considérablement augmenté,
\es médicaments de ce groupe devenant chaque jour plus nombreux, aussi bizn ceux que
Vurnissent les végétaux que ceux qui sont le produit de I'industrie (triméthylamine, ani-
wne, pyridine, quinoléine, antipynine, etc.).

Dans le chapitre des sels, les Aldéhydes et les Acétones ont é1é Vobjet de nombreuses
additions (Aldéhydes formique el éthyligue, Sulfonal, Vaniline, Acétophénone, etc.),

Enfin la sérothérapie a onvert une vois nonvelle & lathérapeutique et enrichi la pharma-
co'ogie de produits mouveaux, dont la prépiration est indiguée dans cette nouvelle
édi:'!n.

Traité de pharmacologie et de matiére médicale, parJ. HEralL,
professeur de matiére médicale A I'ecole de médecine d'Alger, 1gor,
1 vol. in-8 de 896 pages, avec 483 figures......co.ocieavenn. 12 fr.

La matiére médicale reldve dirpctement de la botanigue et de la zoologie, mais elle con-
tracte de plus des rapports chaque jour plus étroits avec la chimie.

1. Hérail dtablit d abord rigourcusement les caracteres de chaque substance, c'est-a-dire
Res signes qui permettent de la reconnaitre. et de la distinguer de toutes les auires; puis
4 indigue les moyens de reconnaitre les falsifications, soit & I'état naturel, soit aprés pré-
sparation.

Pour arriver & ces résultats, il emploie simultanément les différentes méthndes qui se sont
it jour successivement, de telle sorte qu'elles se contrblent l'unc par l'auntre : méthode
oxcriptive, méthode anatomigue, et enhn mé hode chimigue. Si les deux premiéres,
jusqu'ici seules employées, peuvent donner d'excellents résultats, il n'est plus possible

jourd’hui, avec les transformations profondes de la matiére médicale, de négliger le coté
clitaique. M. Hérail lui a donné un grand développement et c'est la ce qui constitue 1a
nouveauté et l'utilité de son livre, Cette étude himique des drogues est faite au double
point. de vue de leur composition chimique c'est-a-dire de la détermination de leurs prin-
<ciples actifs, et du dosage du principe actif quetles renferment.

Pour la reconnaissance des falsifications, la méthode chimique peut 8ire aidée par la
méthode histochimique : il ne suffit pas, en effet, de savoir aujourd’hui que tel on tel
organe d une plante est riche en principe actif; on veut aussi connaitre quels sont les tissus
qui contiennnt ce principe actif et 2ure fixé sursa localisation,

Les drogues pées d'aprés la composition que révile I'analyse chimique et sont

i i tude des_principes actifs qui les caractérisent.
i a adopté les grandes divisions suivantes :

1 Matidres sucrées ; 2° Prancipes amylosigues ; 3° Matidres grasses ; 4* Glucosides ;
5t Tannoides; 6* Aicaloides ; 7° Produits anthracéniques ; 8% Composés aromatiques ;
o Liguides eb sucs organigues ; 100 Matitres colorantes naturelles ; 110 Médicaments
mécaniqués.

Pour chaque produit, il expose successivement 3 1° lorigine ; 20 les caractdres extérienrs
At anatomiques, et les réactions microchimigues particuliéres ; 30 la composition chimique 3
40 Tes falsifications et les carnetéres d'identité basés surtout sur V'examen microscopique et Ia
méthede analytique ; 5 les propriéiés physiologiques et thérapeutiques, 1a posologie, les
psayes & les différents modes d'administration.

ENYOl FRANCO CONTRE UN MANDAT POSTAL

MANUEL DE L'ETUDIANT EN PHARMACIE

:Ma]r}u'«a] ..de d] Ert.tldxant en pharmacie, par Lubovic Jamues,
pharmacien de 1 classe. Collection nouvelle, compléte en 1o volumes
1in-18 de 300 pages avec figures et cartonnés......se...... 30 fr.

1¢r Examen.

Aide-mémoire d'Analyse chimique et de Toxicologie. 1 yol.
in-18 de 281 pages, avec 47 figures, cartonné.......c..oevenens fr.
Aide-mémoire de Physique. 1 volume in-18 de 300 pages, avec
113 figures, cartonné..........coovven '3 fr.
Aide-mémoire de Chimie. 1 volume in-18 de 279 pages, avec
53 hgures.c:xrlonne.................................’.. e r
2% Examen.

Aide-mémoire de Botanique pharmaceutique. 1 vol. in-18 de
288 pages, avec 172 figures, cartonné....cvue wovuonnins 3 fr.

Aide-mémoire de Micrographie et de Zoologie. 1 vol. in-18 de
288 pages, avec 122 figures, cartonné.....-.e e PR

Aide-mémoire d'Hydrologie, d Minéralogie et de Géologie.
1 volume in-18 de 279 pages, ‘avec 128 figures, cartonné...... 3 fr.

3¢ Examen.

Aide-mémoire de Matiére meédicale. 1 vol. in-18 de 292 pages
avec 141 figures, cartonné 3 i

ir.
Aide-mémoire de Pharmacie chimique. 1 volume in-18 de

280 pages, avec 38 figures, cartonné. ...... 3 fr

Aide-mémoire de Pharmacie galénique. 1 volume in-18 de
206 pages, avec figures, cartonné......c.ceeasesecsns . | 38T

Aide-mémoire d'Essais et de Dosages des médicaments, des
produits -alimentaires. Physmloglqucs, pathologiques, agricoles et
industriels. 1 vol. in-18 de 317 pages, avec figures, cartonné.. 3 fr.

Le Manuel de l'étudiant en médecine de M. Jauwes est une gollectinn d’élé-
gants petits volumes, exposant en un tableau chair, précis et en méme temps complet, les

C appelée A rendre les plus grands services aux étudiants en pharmacie-
qui y, trouveront condensé tout ce-qu'il leur est indispensablé de connaitre pour suivre leurs
cours avec fruit et | ENS avee Succés.

) Ces Ai émoire seront é_::il‘-mc:n utiles aux pharmaciens, qui n'ont pas le temps de
lire de gros volu , et qui tiennent né & ne pas oublier ce gu'ils ont appris ‘sur

tes banc )
I b jons chimiques, afin de permetire & 'éléve de
suivre & volonté nimpor age.
1ire sont le reflet de Vensrignement des professenrs de nos Feooles de
ssumé des ou es-classiques surnla matiére : ANTOUARD. BOURGOIN,
\D. en pharmacie. 3 uRT et Praxchon, Cavver. Ducnarrre, Gui-
e, HEraiL, en bot i . — Sicarn. Pergigr. R, BraNcninp. em
1scH: RICHE, o1, Pruxivr. Morssan, Vierk, Caze-

himie. — Iu GarieL, BulGNeT, en physique, étc.

LIBRAIRIE J.-B. BAILLIERE ET FILS, {9 wue HAUIEFaUILLE, A PARLIS




PHARMACIE — PHARMACOPEE

Manuel de I'étudiant en pharmacie. Aide-mémoire de l'examen
de wvalidation de stage (Opérations pharmaceutiques, pharmacie
alénique et chimique, botanique, reconnaissance des plantes
raiches, des substances médicinales et des médicaments composés),
ar Léon Feurz, pharmacien de 1°¢ classe. 1896, 1 vol. in-1¥ de

pages avec figures, cartonné...... : 3 Ir.

I manquait un aide-mémoire qui permit & 1'éldve d'étudier et de repasser les matiéres
$nscrites an programme de V'examen de validation de stage. Ce programme est trés vaste :
i1 comprend pour ainsi-dire 'ensemblée des notions pratiques qui sont nécessaires pour
I'étude et l'exercice de Ia pharmacie.

Chagque partie du programme 3 €lé étudiée séparément :

Dans le chapitre I, M. Feltz déerit les opérations pharmaceutiques et indique de guels
médicaments on se sert dans la prépaauon.

Dans les chapitres 11 et III, il expose les préparations des différents médicaments galés
migues, magistraux et chimiques,

1l a pris pour base le Codex de 1884, et le supplément de 1894.

11 indique : 1 Les procédés qui facilitent Vexécution des formules : 2° Les raizons qui
Fustifient I'emploi de telle on telie méthode.

La reconnaissance des plantes fraiches, des plantes séches et des médicaments composés
occupant une large place dans le programme, il consacre trois chapitres & leur étude. Toutes
Zes plantes et tous les produits ont &té décrits avec les caractéres saillants qui permeitent de
Qes reconnaitre facilement,

Ce livre rendra service aux étudiants qui préparent I'examen de validation de stage et &
cenx qui préparent les examens définitifs.

Le pharmacien lui-méme trouvera réunis dans cet aide-mémoire des renseignements pra-
tiques, qui sont dispersés dans différents ouvrages et qui lui faciliteront I'exécution des
ordonnances, par excmple la préparation des médicaments grannlés, des éponges anliscp-
figues, les précautions a prendse pour faire une injection kypoder niigue, e,

Aide-mémoire de Pharmacie. Vade-Mecum du Pharmacien
a l'officine et au laboratoire, par Eus. FerrAND, pharmacien
de 1te classe, rédacteur en chef de l'(gnimx pharmaceutique, 5¢ édi-
tion comprenant les formules du Codex, les médicaments nouveaus,
les formuies nouvelles et un formulaire vétérinaire. 1 vol. in-18 jésus
de 852 pages; avec 168 figures. CATTONTE 0 s oia 5675 /0 o1 ol w s S AT

Parmi les additions les plus importantes faites & cette nouvelle édition, nous signalerons
celles relatives aux Antipyrétiques, avx Hy iques, a l'Antipyrine, & la Créoline, a
¥Iehtyol, aux succédanés de V'iodoforme, aux Jé« ty, & la Saccharine, aux Strophantus, eic.
M. E. FErrAND 2 soigneusement déerit les nouvelles applications de 1'Acide carbonique,
de 1'Acide Rumhydrique, de 1'Acide sulfureux, et fait des additions fmportantes an c’a=
pitre relatif & l'analyse des engrais, au dosage des sucres, & la préparation des réactifs, etc.

Pharmacopée raisonnée. Traité de Pharmacie pratique et
théorique, par GuisourT et HENRY, 3e édition. 1 vol. in-8 de 8oo pages,
avec 22 Planches .. .c.cevaroanaioennnaraenasnenneszsere - 8 fr.

Pharmacopée universelle, ou Conspectus de pharmacopées, par
JOURDAN, 2° édition. 2 vOl. In-B ... .ouieciomoenasanenenvens i5 fr.

Programme annoté du Cours de pharmacie, par Epmonp Du-
puY, professeur a la Faculté de médecine de Toulouse. 1890, 2 vol.
in-8 de 300 PAZES. .. caesnsosansessannectasiietunn s nntete 5 fr.

Hygiéne du pharmacien, par A. pPannerier. 1806, 1 vol. in-8
de 268 pPages...... creccnrrcaaeeanaieis

c——
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FORMULAIRES

Formulaire des médicaments nouveaux, par H. BocouiLLoN=
Linousiy, pharmacien de 1t classe, lauréat de I'Ecole de pharmacie
de Paris. Introduction par le Dr Hucrarp, médecin des hopitaux,
15¢ édition. 1903, 1 vol. in-18 de 322 pages, cartonné......... 3 fr.

Le Formulaire de BocQuILLON est le plus au courant, celui qui enregistre les nouyeautés
& mesure qu'elles se produisent.
La 12* édition contient un grand nombre d'articles nouveaux, qui n'ont encore trouvé

Citons en particulier \yrine, Aniodol, Basicine, Berbérine, Cacodylate de galacol,
Cassarspe, Chlorétone, sine, Epicarine, Eumenol, Fluoroforme, Gaiakinol, Globone,

2 Gynocardique (Acide), Gyrgol, Hédonal, Honthin, Ibit, Igazol,
Liantral, Menthop, I, Mercuriol, Persodine, Pétrolan, Pétrosuifol, Résaldol, Saccharate
de soude, Saponal, Silbérol, Spitniferrine, Traumalol, et un grand nombre de plantes
coloniales et exotiques, récemment introduites en thérapeutique.

Formulaire des Alcaloides et des Glucosides, par H. Boc-
quiLLoN-LinousiN. Introduction par G. Havem. professeur a la
Faculté de médecine de Paris. 1 vol. in-18 de 318 pages, avec figures,
€ATtONNE. ..« oy eeasine saisisasos

O R I SRR Y 1) T

et les glucosides sont des médicaments extrémement précieux. Ce sont les

s, les effets découlant directement des actions qu'ils exercent sur l'orga~

peuvent produire & doses {rés minimes des effets considérables. Il est donc

nécess de bien connaitre leur action physiologique, leur degré de toxicité et leur poso-

logie. L'ouvrage de M. Bocquillon peut rendre de réels services, oL est des plus recomman~-
dables. G. Havem,

Formulaire de I’ Antisepsie et de la Désinfection, par H. Boc-
QuiLLoN-Limousiy. 28 édition, 1896, 1 vol. in-18 de 338 pages, avec
figures, cartonné.. 3

JEElte o s Fase s n e (s 00 r.

L’emploi des an augmente chaque jour. Le pharmacien trouvera dans le For-
mulaive de {antisepsie de BocQuILLON-Lidousty, tn guids complet, sfir et éclairé pour la
préparation de ce ombrables produits nouseau antiseptiques simples el complexes :
ar\tiia,p'iqu_cs. v 3 tis g eptiques (coton hydrophile et gaze antiseptique); prépa-
rations antiseptijues pour als pulvérisations et injections sons-cutanées ; solutions

atisepriques § por . sayons et pellicules antiseptiques, etc.

Formulaire des Meédications nouvelles, par le Dr H. GiLLer,
ancien interne des hopitaux de Paris, chef du service des maladies
des enfantsa la Polyclinique de Paris. 1896, 1 vol. in-18 de 280 pages,
avec figures, cartonné........oeeees TS ool T
On trouvera dans ce nouveau Formulaire tontes les acquisitions nouvelles de la thémapen-

tique moderne qui Mont pu encore entrex dans les taités classiques,

S ntefais s £ AUX NOL s dont le caractére pratique semble

qui viennent inutilemént enermbrér la thérapeutique et

rit, C'est ainsi gqu'on y Vi ils complets

générale et locale, \es Badigeonnages antifébriles, \es Bains

z ; ¢, les Enveloppements frovds, | Injections & extrails organiques

(Séquardin i laire, etc.), les Injections sous-culanées de sels mer-

curiels, de créosote, de s érilisé, \e Lavage intestinal et stomacal, les Pul-

ations antiseptigues, \a Sérothérapic (Sérum antidiphtérique, antistréeptococcique,
a;r'mc;m»:crcux, antitubserculeux, antisyphilitique, etc.), le Stypage, la Vaccination antira-
Tque, ete.

Formulaire des Regimes alimentaires, par le Dr H. GiLLET.
1896, 1 vo!. in-18 de 300 pages, CATTONNE., .+ eiereiarssonssene O fFs

LIBRAIRIE J,-B. BAILLIERE ET FILS, 19, RUE HAUTBFEUILLE, A PARIS




FORMULAIRES

Formulaire des Spécialités pharmaceutxques, composmon
indications thérapeutiques, mode d'emploi et dosage, par le Dr Gav-
TIER, ancien interne des hdpitaux, et F. Renavrt, pharmacien de
ive classe, lauréat de I'Ecole de pharmaCIe. 1901, 1 vol. in-18 de
368 pages, cartonné 3 fr.
Les spécialités pharmaccutiques s xl dc plu> en plus ordonnccs par les médecins.

11 &ait donc utile de les éludlc; sous une forme scientifique et pratique,

Ce formulaire wmprund trois parties.

Danps la premiére partie, sont étudides, sous le nom des médicaments usuels, les spécia~
tités répondant A chacun d'eux ;les auteurs ¢ donnent la composition, \es indications théra~
deuliques, Ie made d'emplor et les doses.

Dans la deuxidme pastie, Mémorial lla?nzpn:/:que, ils énumérent & - propos de chaque
maladie les différents médicaments qui peuvent &tre prescrits et les spécialitds qui répon-
dent & chaque médication.

Dans la troisiéme partie. Mémorial pharmacecutigue, se trouve la nomenclature des spé-
cialités et de leurs fabricants.

Ce formulaire est précedé du commentaire que le professeur Corml rapporteur-de Ia lok
sur I'exercice de la pharmacie, a fait de l'article relatif aux sy ités pharmaceutiques,
Formulaire hypodermique et opotherapique, par BoissoN et

MousnieRr. lSQg, 1 vol. in-18 de 261 pages, avec twures cart. 3 fr.

La premiére ‘partie est consacrée & Ia technique hypoc L éme partie est
un formulaire des médicaments hypodermiques sous le t e de Mémonial
bypodermique, passs en revue les diverses mals i la pratigue hypodermique..

L'ouvrage se¢ termine par un Fory e Opy yus, Clest une au point trés
exacte de cette nonvelle méthode thérapeutique, qui consisie & utiliser les sucs extraits des
glandes ou des parenchymes de provenance animale
Formulaire Dentaire, par le Dr N. THoyeSON, chirurgien-dentiste

1895, 1 vol. in-18 de 288 pages, cartonné 3 fr.

Formulaire electrothérapique du Praticien, par le D Ré-
GNiER. 1890, 1 vol. in-18, 255 pages, 34 figures, cartonné 3 fr.

Formnlalre des Eaux minérales, de ia Balneothérapie etde

1I'Hydrothérapie, par le D* De'La Haxee. lntrodumon ar le

Dr DusarpiN-Beaumetz, membre de I"Académie de médecine. 30 édi-

tion, 1896, 1 vol. in- 18 de 300 pages, cartonne. . 3 fr.

Formulaire des Stations dhiver, des stations d'été et de la cli-
mle(h rapie, parle Dr De LA Hagee, 1393, I vol. in-18 de 300 pages

fre

Formulalre d'H+ drotheraple plr le l)r O \\Anrn.. 1900, 1 vol.
in-18, de 300 pages, avec figures, cartonné... .. 3 ir.

Formulaire du Massage, par le Dr NORSTHOM. 693 t vol. ina$
de 208 pages, cartonné 3 fr.

Formulaire d'Hygiéne infantile mdxwdnelle hwxene de l'en—
fant 2 la maison, parle Dt H. GiLLer, ancien interne dx.s hépitaux
de Paris. 1888, 1 'vol. in-18, 300 pages et ligures, cartonné. 8 fr.

Formulaire a’ Hygiene infantile collective, hygiéne de l'enfant
4 I'école, a la créche, a I'hopital, par fe Dr H. GiLLeT, ancien interne
des hopitaux de Paris. 1808, 1 vol in-18, 300 pages et fig., cart. 3 fr.

Formulaire de Thérapeutique iz \fantile et de poso‘ogic, par le
Dr Fourseau. Introduction par le professeur HuTiNeL. 1got. 1 vol.
in-18 de 260 pages, cartonné. ...... 3 fr.
La premiére partie, cor a la Thémpeuri ) nd le traitemens

symplomatique des prxnupAlm maladies, le ré ime, I héray mnpmlau 2

Dans ta deuxiéme, consacrée @ la Posologie. on trouv

les antidotes qui leur conviennent, €t, ce qui const

formules suivant les dges, La troisidéme partie truite des grandes lois de 'hyg

physiologie de l'enfance,

ENVUL FRANCU CONTRE UN MANDAT PUSTAL,
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1Q, RUE HAUTEFEUILLE, PARIS

es Actualités Médicales

Nouvelle Collection de Volumes in=16 de 96 pages,
avee figures, cartonnés

alir. 50

Souscription & 12 Actualités cartonnées.....sssssses 16 fr,

Il parait environ 12 yolumes par an.

Le succés a consacré la yaleur et l'utilité des ACTUALITES
MEDICALES, pv; \que, en moins de trois ans, quatre volumes |
sont déja arrives a leur deuxiéme édition ; et que ces deuxiémes
éditions sont dc.\ euvres reellement nouullu, de nouvelles
actualités. A cOté des livres classiques, des traités did actiques,
il y a place pour une collection de monographies destinées a
exposer les idées nouvelles, les faits nouveaux.

Les ACTUALITES MEDICALES ne font double emploi
avec aucunautre livre : elles complétenttous les traités de mede- |
cine, de bactérioiogie, de thérapeutique, de chirurgie etv les
mettent au courant des progrés des sciences medieales.

Dés quune question est a |'ordre du jour, une monographie
destinée & la résumer. et & la mettre au point estaussitot publiée.

Chaque question est traitée par celui qui.l'a spécialement
étudiée, ou par un auteur dont lenom fait autorité. On s’attache
tout particuliérement au cOté pratique, de telle fagon que les
étudiants; pour leurs examens, les candidats, pour leur con-
eours, les praticiens, pour |’exercice journa!icr de leur profes-
sion, trouvent dans cetie collection ce qu’il leur est indispen-
sab]edccr) nnaitre pour éire aucourantdes nouveautés médicales.
La liste des ACTUALITES MEDIGALES rend compie du
but poursuivi.

LApp/ ndicite, par M. le D* Auva. Broca, a paru au moment
o la’ question se discutait a ' Académie de Médecine et & la
Société de Chirurgie; 'appendicite est la maladie a la mode,
c’est bien une actualité; il érait difficile de trouver un auteur
plus compétent pour traiter ce sujet.




—

Les Maladies du Cuir chevelu, du DT Gastou, paraissent au
moment od la pelade est en question 2 la Société de Dermato-
logie.

M. le Dr Grasser, dont I’éloge n’est plus & faire, a consacré
unetrilogie 4 la neuropathologie (Anatomie clinique des Centres
nerveux.— Diagnostic des Maladies de la Moelle. — Dizgnostic
des Maladies de !'Encéphale.

Les Rayons de Rontgen recoivent chague jour de nouvelles
applications en médecine et en chirurgie. Les monographies du
Dt BicLire, médecin des hdpitaux, le promoteur de la radio-
graphie et de la radioscopie dans les services hospitaliers de
Paris (Rayons de Rontgen el Diagnostic de la Tuberculose,
Rayons de Rontgen el Diagnostic des Affections thoraciques)
et celledu -Df RiGnier, chef du laboratoire de radiographie de
la Charité (Radiographie el Radioscopie cliniques) vulgarisent
cette précieuse découverte.

Les nouveaux procédés de Diagnostic : la Cryoscopie des
Urines par CLAUDE et BALTHAZARD ; les nouvelles méthodes de
traitement : la Mécanothérapie ; les nouvelles recherches bacté-
riologiques sur la Diphtérie, le Rhumatismme, le Pneumocogue,
le Tetanos — voild autant d’actualités qui ont pris place dans
la collection.

Les noms de LEpiNg, TEIsSIER, GALLIARD, COURMONT, Broca,
SourauLT, Marcel Laps, BAreiER, pour ne citer que quelques
auteurs des ACTUALITES MEDIGALES, sont connus de
tous les-médecins, tant en France qu’a I'Etranger; ils ont tous
une haute compétence pour les sujets qu’ils traitent.

Toutes les foisique le sujet lecomporte, des figures originales
sontintercalées dans letexte;la plupartdes ACTUALITES ME-
DICALESsontillustrées (25 Actualités sur 38 sontillustrées).

Pour répandre les progres journaliers des sciences médicales,
il était nécessaire de condenser les Actualités en de petits
volumes, d'un format portatif, revétus d’un élégant cartonnage
(qui supprime la nécessité de couper les pages et évite la dépense
d’une reliure), et cependant d’un prix trés modique.

DERNIERS VOLUMES PARUS :
Les Maladies du Cuir cheoelu, de Gastou.
Les Dilatations de | Estomac, de Maurice SOUPAULT.
Le Sang, de Marcel LassE.
Les Oxydations de ['Organisme, de ENRIQUEZ €t SICARD.

EN PREPARATION
La Démenca précoce, par Dexy et Rov.
Le Cytodiagnostic, par Marcel LABBE.
Le Reir mobile, par CHEVALIER.

LIBRAIRIE ]~-B. BAILLIERE ET FILS,

Les Maladies du Cuir chevelu, prophylaxie et trai-
tement, par le D* Gasrogu, assistant de consultation & 'hopital
51111171.«_')L1is. 1902, 1 vol. in-16 de g6 pages, 19 figures, car-
tORNE . ais aioinianioomon : - 1 fr. 50

it du livre de M. Gastou est de donner un aperqu rapide des
du cuir chevelu, d'en décrire 'hygigne p‘.'z‘\'(nli'.'&‘ la ]):‘()' hy:
xie et le traitement, en basant sur les données scientifiques cette étude
d'utilité pratique. ;i
Un formulaire cosmétique (lotions et frictions, pommade, huiles, bril-
lantines, teintures) complete 'ouvrage. ’
L'étude du cuir chevelu n’intéresse pas seulement 1'individu, mais la
société : la pelade, les teignes, certaines folliculites pyogénes pcu’\’cnt gtre
transmissibles et créer des épidémies. Leur connaissance doit étre vulga-
risée dans I'intérét de la prophylaxie sociale.

Les Dilatations de I’Estomac, par le D* M. Sou-
pauLT, médecin des hopitaux de Paris. 1go2, 1 vol. in-16 de
gb pages et 4 figures, cartonné.. 1 fr. 50
M. Soupault étudie d'abord les symptémes communs 2 toutés les dila-

tations, puis leur €tiologie et leur pathogénie : dilatations d'origine

pylorique, dilatations de cause extrinséque, 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 preseriptions d’hygiéne ou de
régime qui concernent toutes les variétés de di ons; 'p'uis il passe
au traitement spécial des dilatations d’origine pylorique et des dilata~
tions par insuffisance. ;

L’Appendxcnte, Formes et Traitement, par le D™ Aug.
Broca, professeur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris,
chirurgien de I’hdpital Tenon. 1goo, t vol. in-16, g6 p.,
Sifibtires, CALIONNE L v o o oW oo s e o SA o o0z monilen) 4 17100
Montrer qu'il y a des formes diverses d'appendicite auxquelles ne saurait

convenir toujours la méme indication thérapeutique, voila le but que se

propose M. Broca. Le traitement varie dans: ses indicationset 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 suile, et les femporisateurs
(Roux, Brun, Jalaguier et Broca), qui, tout en disant : « Il n'y a pas de
traitement médical de I'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 #yge, celui de /a résection de Fappendice non
adkérent, en quelques pages remarquables de précision, que complétent
8 figures,

On liraavec profit et intérét les co pagesde ce travail, écrit avec cette
originalité de pensée et d'expression qui estl'un des traits caractéristiques
du talent de l'auteur. (Revue de médecine.)

ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE.
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Les Rayons de Rontgen et le Diagnostic

de la Tuberculose, par le Dr A. BicLire, médecin
de I'hépital Saint-Antoine. 18gg. 1 vol. in-16, gb pages et
g figures, cartonné........ 1 fr. 50

M. Béclere montre d’abord ce que donne la radiographie d'un thorax
normal ; les poumons sont transparents.

Il passe en revue les différents cas de diagnostic de tuberculose : la
tuberculose latente, qui peut se laisser soupgonner par une diminution de
la ‘transparence; le diagnostic de la tuberculose latente, alors qu'ducun
symptome n'existe, peut avoir une importance immense. Viennent ensuite

la tubercuy ose douteuse que confirme la radiographie, la tuberculose cer-
taine ol les rayons de Réntgen ne servent plus qu’a délimiter le mal ;
M. Béclére términe cette étude par la différenciation de la tuberculose
avec les maladies simulant la tuberculose.

Les Rayons de Rontgen et le Diagnostic
des affections thoraciques non tuberculeuses,
par A. BfcLkre, médecin de I'hopital Saint-Antoine. 1gol.
1 vol.in-16, g6 pages, 10 figures, cartonné........ 1 fr. 50
Les viscéres thoraciques sont facilement accessibles au récent mode

dlexamen, c'est donc 1a un procédé de plus pour l'exploration du thorix.

Les renseivnements donnés par l'oreille et la main (auscultation, per-

cussioit) pourront désormais etre contrdlés par les yeux qui permettront

Je se rendre compte exactement de la situation, de la forme, du volume |

de chaque organe thoracique.

Llexamen radioscopique et la radiographie doivent désormais compter
au nombre des modes d'exploration pour le diagnostic des affections du
médiastin, des maladies des poumons (emphyséme, sclérose, bronchites),
et des plevres, du diaphragme et des cotes.

L.a Radiographie et la Radioscopiecliniques,
par le Dr ReGnigr, chef du Laboratoire de radioscopie a
I’hopital de la Charité. 1899. 1 vol. in-16, gb pages, avec
11 figures, cartonné gy AT B0

L'auteur décrit le mode de production des rayons X, le matériel néces-
saire, la techpique de la radioscopie et de la radiographie. Puis il en in-
dique les applications médicales et chirurgicales, en indiquant, 4 propos
de chaque region, le modus facsends et les causes d'insuceces.

[l montre que la radiographie est 2 la portée de tous, qu’elle ne néces-
site pas un materiel complique, ni des connaissances speéciales.

Dans ies applications chirurgicales, il passe en revue les corps étrangers,
les fractures, les luxations, les affections inflammatoires des os.

Dans les nEplicaLions médicales, il étudie les maladies du poumon, du
ceeur, les zrthropathies, les caleuls. Il termine par la radiographie appli-
quee a l'ophtaimologie et a l'obstétrique, et par l'endodiascopie.

ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE.
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. .« s
Anatomie clinique des Centres nerveux,
par le DF GRASSET, professeur de clinique médicale a I’'Uni-
versité de Montpellier. 2¢ édition, 1402. 1 vol.1n-16,96 pages,
avec 12 figures, cartonné. ... .. -«. 41r. 50
L’Anatomie clinique des ceniyes RErveux s es mple it modifiée
depuis quelques années. M. le professeur C a rendu un véritable
service aux praticiens en résumant I' ¢
M. Grasset étudie d'abord 1'anat
veux, le neurone, les connexions B yupement
en systémes et le développement des centres nerveux rde ['ana
tomie clinique spéciale (&cs centres I "est-2 4 eil nerveux
central de la motilité et de la sen . a n, de l'ouie,
du gofit et de l'odorat, du | ar l'appareil nerveux cen-
tral de la circulation, des sécr ation et de la digesticn.

. . .
Diagnostic des Maladies de la Moelle, sioge
des Lésions, par le Dr Grasser, professeur de clinique médicale

a I'Université de Montpellier. 2* édition, 190t. 1 vol. in-16,

gb pages et figure, CartoNNe. ... .coeceeeecrnanose i fr. 50 |

Etant donnd un malade chezilequelan a reconnu une maladie de 's
moelle, comment peut-on cliniquement déterminer le sigge |
ration médullaire? Quel est le systéme ouw quels so le
moelle qui sont atteints? A quelle hauteur de l'axe sy
Voila les questions qu'étudie M. Gr ;

L'auteur sépare le syndrome cerel i ke de Friedreich);
il.complite le tablean des troubles mote 5 correspondant aux
différents siéges (en hauteur) de lésion médullaire; la théorie
deés contractires et la théorie des réflexes dansles lésions tra sestolales
de la moelle, daprés les derniers trayaux de Van Gehuchten sur les
réflexes; il a précizé la double (et peut-étre tripie) localisation des centres
médullaires s localisation (périphérique), radiculaire et segmen aire.

Diagnostic des Maladies de I’Encéphale,
siege des Lésions, par le DT GRASSET, professeur de clinique
medicale 2 I'Université de Montpellier. rgor. 1 vol. in-16,
gb pages et 6 figures, cartonné i fr. 50
Comme poun la moelle, le professeur Grasset étudie successivement le

syndrome des divers grand mes nerveux de l'encéphale:

Il passe en reyue le syn de I'appareil encéphalique sensitivo-
moteur avec les paralysies, con fons, contractiures, anesthésies, \e diagnostic
général de Lhém 2 organique, le syndr de I'appa central de la
vision avec les & s senvoricls, trou rs et le diagnostic du siége
d'une lsion dans Lagparest-central de la n; le syndrome de 'appareil
encéphalique de l'orientation et de 'équilibre, le s' ndrome de lappireil
nerveux du langage avec les aphasies, paraphasies, anarthries, dysarliries;
le syndrome de 1% ppareil encephalique a circulation, des sécretions et
de la nutrition, de la digestion et de la respiration,

ENVO: FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE.




%

LIBRAIRIE J.-B, BAILLIERE ET FILS.

L’e iI“etanos, par les Drs J. Courmont et M. Doxox, pro-
I‘ejngr gt profe?sgur agrege a la Faculté de médecine de
L" - 1899. 1vol. in-16,96 pages, avec figures, cart. 4 fr. 50

es auteurs étudient successivement le poison tétani
| eurs €tud; successive % lftanigue, le fta, 3

;xm;nlal. par injection de toxine télanigue, les f;art:‘(u/ar;?c's du m;z;t”;fai‘%;z

¢ {a loxine tlanique, la ocalisalion des effels de la toxine, les Vs

veuses chez les (étanigues. 1 T

mlr_lllrixncéhapxt[re fstlconsacré au diagnostic et au pronostie, et 'ouvrage se
rmine par le tiaitement an sérus: antitétani sricati S

e anique (sa fabrication, ses pro-
« [l y a dix ans, disent les auteurs, e i

; : y di s, en tern i

livre n'aurait pu &tre écrite. » i \ PAn A o dstos

mgeor;ebxan\;] léﬁ‘es nouvellei)ct de faits intéressants sont exposés dans le
y MM, Courmont et Doyon. L'ouvrage est écrit d! ot clas
Doyon. g écrit d'une fagon clai
et attachante. Nous ne saurions trop en recommander la lecture 2 ceux ;cl
sinteressent aux conquétes de la science moderne. "

(La Presse médicale.)

Le Rhumatisme articulaire aigu en sactsrio-

;’)og{e, par les D™ H. TrigouLer, médecin des hépitaux de
aris, et A. CO\_'ox, interne des hopitaux. 1goo. 1 vol. in-16
90 pages, avec figures, cartonné 1 fr. 50

L’infection secondaire est vraisemblablement la ssule raison d'2 d
differences cliniques qui s'observent dins 1’évolution des pol rilitices
{:tv:él‘e‘fl::guesl a début souvent identique. Cette infection, la gac)tlél;i';igsz
2 {3 ar la présenc 5 2 rtai n
aaer b:};’cii]e dPAch;l(xﬁedaclilib 1le sang et sur certains visceres, de germes
Torifs d’A e, diplococcus et quelquefois staphylocogues qui
out les complications viscérales. Les auteurs attirent plus” spé g| et
I'attention sur un diplococcus; hote du tractus gn.ﬂro-intcc»rixiplcm & et
asser dans le sang et donner lieu a des phénomen pticémic SAEe

; { { liey : 1es de septicémie parmi
esquels un des mieux caracterisés est I'endocardite dite rhzfmatismaﬁz o

L(? Pn_gumocoque, par Liprmany, interne des hopitaux
e I?arxs. In_troducuon par le DT DurrLoco, médecin des hopi-
taux de Paris. 1900. 1 vol. in-16, g6 p. et fig., cart. 1 fr p50

deL;”_t'e’ng xl\ est plus ob I'o‘rl_ reconnaissait au pneumocoque le se#/ drost
Jatr a pneumonie. Nous savons aujourd'hui i
: £ mon savon: jourd'hui que ce gen 2
gglernnnu.les localisations les plus diverses qu'il r?'est ;7@§'c€{:ePL}:L
" - . . S :
nlg;g;nc (;n de l‘ljSSU de I"économie gu'il ne soit susceptible d'envahir épu:
loc‘al):;ttiono::g e son evoll;txon. Nous savons aussi que chacune de ces
alis ecessite une thérapeutiqua spéciale 3 i dia i
o e W g ! L.] e _tl}’g_ .’;.1eL1alc“basce sur un diagnostic
Dactsigel xact et rapide. D'od l'intéré: de 'excellente ' monographie
- Lippmann, ol il étudic successivement le gernre pne:unmrofueI les
pneumococcies experimentales et les pneumococcies humaines, R

(Gazette des hopitaux)

ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE
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Les Etats neurasthéniques, formes clinigues,
diagnostic, traitement, par GILLES DE LA TOURETTE, profes-
seur agrégé a la Faculté de médecine de Paris, médecin de
I’hdpital Saint-Antoine. 2° édition. 1900. 1 vol. in-16, 96 p.,
CATIONTIE s e e e e 4 Saaes da e s SaTe ofore olelsibia 1 TART O

Le volume de M. Gilles de 1a Touretts, /s Ztats meurasthéniques, est
une mise au point trés intéressante de cette guestion toute d'actualité.
La neurasthénie n’est pas une maladie, une entité morbide, c'est un état
ou ,plutét une réunion d'états qu'il faut savoir différencier,

Eleve de Charcot, M. Gilles de la Tourette distingue, comme son
maitre, 'état neurasthénique vrai, I'état neurasthénique héréditaire ou
constitutionnel et 1'état hystéro-neurasthénique.

Voici les principaux chapitres : ’
La neurasthénie vraie. — La neurasthénie héréditasre ou conststutsonnelle.

— L'association hystéro-neurasthénique. — Traitement des étals meurasihé-
nigues. — Iraitement de Fassociation hystéro-neurasthinique.

Les Myelltes syphlllthues, formes cliniques et
traitement, par GILLES DE LA TOURETTE, professeur agrépé
a la Faculté de médecine de Paris, médecin de I’hOpital
Saint-Antoine. 18gg. 1 vol. in-16, g2 p., cartonné.. 4 fr. 50

La quesuion des Myélites syplislitiques est une question Fmtiquc au pre-

mier chef, car la moitié des affections médullaires ont la syphilis pour
cause. C'est peut-étre un des seuls groupes des maladies de la moelle sur
l2quel le traitement se montre efficace.

es formes cliniques de la syphilis médullaire gont nombreuses. M. Gilles
de la Tourette passe successivement en revue le mal de Pott syphilitique,
les gommes intravertébrales, les myélites proprement dites, la syphilis
maligne précoce du systéme nerveux, les myeélites aigués et chroniques ct
les myélites a formes irrégulieres.

Le Traitement pratique de I’Epilepsie, par
GiLres pE LA TOURETTE, professeur agrégé a la Faculte de
médecine de Paris, médecin de PHopital Saint-Antoine. 1go1.
1 vol. in-16, gb pages, cartonné............ ..... 1 fr. 50

Le Dr Gilles de la Tourette considere que 'épilepsie est justiciable des
sels de bromure; c'est le meilleur, sinon le seul traitement & mettre en
ceuvre. Mais il fau: savoir administrer les sels de bromure ; il faut n'en
donner ni trop, ni trop peu; la dose qui guérit, la dose suffisante de
bromure s'établit sur certain signe physique fourni par les pupilles.

I.'hygitne des épileptiques fait 1'objet d'un chapitre. Puis viennent les
adjuvants de la cure Eromurée, le trzitement des acces, le traitement de
quelquies variétes d'épilepsie, ete.

Le bromure, administré dans les conditions qu'indique M. Gilles de la
Tourette, pir un médecin expérimenté, ¢ peur guérir I'épilepsie et la
soulage toujours ».
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Sclérose du lobe inférieur du poumon gauche,

Figire extraite de Béclére : LES RAYONS DE RONTGEN

ot le Diagnostic des Affections Thoraciquss.

Pseudo-pelade décalvante,

: Flgure exiraite de Gastou :
= LES MALADIES DU CUIR CHEVELU
Estoniic en dislocation verticale sans 'dx‘latation.

Figure extraite de Soupault :
is’ OILATATIONS DF L’ESTOMAC
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Les Auto-Intoxications de la Grossesse,
par le Dt [:»:OUFFE DE SAINT-BLAISE, accoucheur des hopitaux
de Paris. 1899, 1 vol. in-16, g6 pages, cartonné,.... 4 fr.50
L'organisme sain cest une fabrique de poisons; et le fonctionnement

normal de cet organisme est toujours sous la dépendance de 1'intégrité de

certains organes qui le délendent coritre ses ennemis du dedans.

M. Bouffe de Saint-Blaise s'inspirantdes idées de son maitre, M. Pinard,
pense que, pe]n)dar‘xt_ Iagrossesse, la femme' doit avoir 2 lutter d'une fagon
})arucghére, Péquilibre de ses fonctions pouvant se rompre plus aiseément,

lattribue 2 une intoxication spéciale & la grossesse certains troubles, de

méme que les acces éclamptiques.

La Psychologie de I'Instinct sexuel, par le
D?'Jqqnny Rqr;x, médecin des hdpitaux de Saint-Etienne,
2¢ edition, 1903, 1 vol. in-16, g6 pageset figure, cart. 4 fr. 50
Excellente' étude ol, sous une forme concise, sont abordés quelques-uns

des problémes qui se rattachent 2 l'instinct sexuel.

Aprés avoir montré facilement le déterminisme des phénomenes sexuels
chez les étres les plus simples, I'auteur étudie les phénomenes: les plus
compliqués de '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.

Les Régénérations d’Organes, par le D P. Car-
NOT, docteur és sciences, ancien interne des hépitaux de Paris:
1899, 1 vol. in-16, g6 pages, 14 figures, cartonné.... 4 fr. 50
Aprds avoir distingué la »dgénération plysiologique de la réeéniration

accidentelle ou traumatigus et de la regénération patholigsyue, Pauteur
e;g;use le mifcanisine de (a régéndration et le processus de \n:f';talmn des
différents tissus. Il étudie ensuite les »éoinerations théliales, les réoéné-
rations du systéme nerveux, des surfaces éiidermiques, des mugueuses et des
organes glandulaires. Cest un livre utile ol la piatique suit de prés la
théorie ; I'auteur a eu en vue les applications thérapeutiques.

. A

La Psychologie du Réve au point de vue médical,
par N. Vascuioe et H. Niéron, chef destravaux du laboratoire
de psychologie expérimentale des Hautes-Etudes. 1002. 1 vol.
in-16 de g6 pages, cart . 4 fr.50

Il y a dans le réve une source précieuse de renseiguements sur notre
état rsyclm[ogique et sur notre étal physiologique le plus intime? il faut
que le médecin s’habitue A cette investigation comme aux autres.

C'est la pathologie nerveuse qui est la plus intéressée 2 connaitre
I'état du réve; mais la pathologie générale ne doit pas négliger les signes
fournis de ce coté. Leréve a une importance dansles maladies infectieuses
intestinales, cardiaques, pulmonaires. ?

ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE.

|
\

LIBRAIRIE J.-B, BAILLIERE ET FILS.

La Cryoscopie des Urines, application & l'étude
des affections du Ceeur et des Reins, par le D¥ H. CLAUDE,
médecin des hbpitaux de Pariy, et V. BALTHAZARD, interne des
hopitaux de Paris. 19o1. 1 vol. in-16, g6 pages et 21 figures,
CATEONNE: (s s ofs oals b 6 5a noia's piembinamavenanasesle A iTesU
Les méthodes de diagnostic se multiplient; aprés I'épreuve du bleu pour

la perméabilité rénale, voici la cryoscopie des urines, Cette nouvelle me-

thode (détermination de la température de congélation) rend de grands
services pour le diagnostic et le pronostic des affections du coeur et des
reins.

Apras avoir exposé ce qu'est la cryoscopie au point de vue physique,
les auteurs indiquent les applications au diagnostic des maladies du cceur,
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 aryoscopie était une question a l'ordre du jour au Congrés de méde-
cine de 19oo, il était donc utile de mettre au point cette méthode.

Cancer et Tuberculose, par le D H. Craupe, méde-
cin des hopitaux de Paris. 1000. 1 vol. in-16, g6 pages et fig.,
cartonné. ... S5l Seten r. 50

Lauteur traite successivement du cancer développé sur une lésion tuber-
culeuse préexistante, des diverses formes d’association du cancer et de la
tuberculose, de linfection tuberculeuse compliquant un néoplasme, enfin
des relations pathogéniques générales du cancer et ce la tuberculose.

L'évolution, le pronostic et le traitement de ces néoplasmes mixtes,
encore si peu connus, peuvent étre trés différents de ceux des lésions
simples auxquelles on peut supposer avoir affaire.

LL.a Mécanothérapie, Application du mouvement a la
Cure des Maladies, par le DF L. REGNIER, chef de laboratoire
A I’hopital de la Charité. 19ot. 1 vol. in-16, g2 pages, avec
figures, cartonné.. .o 4 fr. 50

La mécanothérapie g'applique au traitement de toutes les affections qui
peuvent bénéficier de I'emploi de la gymnastique; elle ne saurait évidem-
ment constituer une methode exclusive, mais el.e joue un rfle important
comme auxiliaire des indications ordinaires dans nombre de maladies.

L'auteur passed’abord en revue lesappareils employés:appareils 2 mouve-
ments actifs et mouvements passils, appareils électriques pour le massage
vibratoire et appareils d'orthopedie. Puis il fait connaitre les effets théra-
peutiques de la  mécanothérapie, ses indications et ses contre-indications
dans les diverses maladies énumérées nlus haut.

Tous les praticiens qui liront ce petit volume seront au courant de cette
médication nouvelle.
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La Dlphtel‘iE, rouvelles reckerches bactériologiques et
clinigues, prophylaxie et traitement, par les D™ H. Barsigr,
meédecin de I'hdpital Hérold, et G. Urmann, ancien interne
des hépitauxide Paris. 1899. 1 vol. in-16, g6 pages, 7 figures,
CATTORNORL &1 B I oo e s o oin a s oo o e oide i otaree oo el b2 0

Appelés I'un et l'autre A diriger pendant plusieurs mois un service de
diphterie a I'hdpital Trousseau, les auteurs ont consigné dans ce volume
les faits nouveaux qulils ont pu constyter duns I'étude de cette maladie,

I° Au point de vue bacteriologique, ils ont établi que seul le bacille
long, touffu, etit le vrai bacille de la-diphtérie

2° Auipoint de yue clinique, ils ont distingué les diphtéries pures des
diphtéries associées;

3° Au point de vue thérapentique, ils ont moniré que le sérum anti-
diphtérique, tout puissant contre la diphtérie pute, est inefficace contre la
diphtérie associéé, qui, elle, releve de la médication antiseptique,

La Grippe, par le D L. GaruiArp, médecin de I’hdpital
t 2P L ferl 1Al : F
St-Antoine. 1898. 1 vol. in-16, g6 pages, 7 fig.,.cart. 4. fr. 50
M. Galliard fait une histoire de la grippe, A la fois trés documentée et
facile & lire.
Voia les principaux chapitres :
Une épidémie. — Le microbe. — Les symptsmes. — Les modalstes clins-
ques. — Les complications. — Le traidement. — La prophylazie.

Traitement de la Syphl!ls, ar le DT EMERY, ancien
chef de clinique de la Faculté de médecine de Paris. Préface
de M. le professeur FourniER. 1goo. 1 vol. in-16, g6 pages,
Y (0713t Lo o S AR B S SN SRR ¢

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 : Hygiene du. syphili-
tique, prophylaxie. — Traitement mercuriel :/action préventive, accidents
et ‘inconvenients; modes d'administration (frictions, méthodes cutanées
accessoires, ingestion, injéctions), avantages et inconvénients, choix du
mode d'administration. Traitement iodu tement général et traite-
ment local des manifestations cuta et muqueuses. — Meédications
auxiliaires. — Traitement de la syphilis infantile.

Ce petit yolume se présente sous le haur patronage de M. le professeur
Alired Fournier, qui le juge ainsi dans'sa préface : « Ce petit vo?ume sera |
utile aux praticiens et aux éléves qui, les uns, ont déja trop A faire et les
autres trop 2 apprendre pour lire les gros volumes consacrés au traisement
de la syphilis.»

ENVQI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE.
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L.es Enfants retardataires (arréts de la croissance
et troubles du développement), par le D* E. AperT, médecin
des hopitaux de Paris. 1902, 1 vol. in-16 de g6 pages avec
figures; CATTONNC, o o viopsis as 8 slea sisfoiosioeiowiss ois stb v A TGO
Le Dr Apert s'est attaché a résumer les acquisitions: récer ; :

science sur ces questions, s'a spuyant 2 la fois sur les cas publiés ¢a et 12

et sur un certain nombre d'observations personnelles, il passe en revue les

différents types nosoogiques qui peus . 1 dével
ement, leurévolution, leur an ; il montre 'utilité de

{)'émdc anthropométrique et radiographiqt jets au point \‘lc‘ vue

du pronostic; enfin, dans le dernier chapitre, consacre a la pathogénie et

au traitement path ique ie la conclusion pratique de tout

I'ouvrage et fournit ntsd une thérapeutiquerationnelle,

appropriée au cas a

Le Traitement des Névralgies et des
Névrites, par le D H.-F. PLicquE, ancien interne lauréat
des hépitaux de Paris. .1902, 1 vol. in-16 de g6 pages, car-
TONTICS « 41 R <</ /win uio.n oz o o 7o o SO oo inte vimwinio et A ST
teur passe d'abord en revue les indications
¢ ¢ syphilis, paludisme, e /
iar le tabae, I'alcoolisr Wplom:
tigues en général. Le traitement ement. étudié :
traitement externe par la révulsion, le ¢ y le stypage,
Pélectricité, le massage, ete.; — fraitement interne par l'opium, la mor-
phine, l'aconit, | ladone, le gelsémium, Vantipyrine, la cocaine, etc, ;
— traitement t . — Le trastement de I'insc .
Les: chapitr 2 a la né Jfacigle et au tic
douloureux de la face, puis aux névralgies du membre inférieur et a la
sciatgue, aux névralgies et névrites des divers nerfs, a'la migraine,

apeutiques fournies
)ses, dixfrc:e, goutte,
alions symptoma-

Radiothérapie et Photothérapie, parleDr L.-R.
RE&cnier, chef du Laboratoire d'électrothérapie de I’hdpital de

2 |
la Charité. 1go2. 1 vol.in-16de g6 pages et fig. cart., 1 fr. 50
i ique de la lumidre et des

Aprés. un exposé de l'action ph 1T
ie et surtout I'électro-photo-

rayons X, le Dr Régnier €tudie 1'hé
thérapie ; il décrit les divers appar C ‘
artificielle et leurs effets physiologiqt e aux indications
thérapeutiques de la photothérapie : pie; et & leur uti-
lisation dans les maladies par rale : ion, dans les
maladies tes grganes respiratoires et dans les affections génito-urinaires ;
il étudie I'action de la lumitre froide, de la lumiére colorée et des rayons
actiniques dans les maladies nerv. s, les fidvres éruptives et le lupus,
Il termine par I'étude de la radiothérapie.
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Le Sang, par le D* Marcer Lasst, médecin des hdpitaux,

chef d; lab.oramirez'l la Faculté de Médecine de Paris. 1902,

1 vol. in-16 de gb pages et fig., cart......... 1 fr. 50

M. Labbé expose avec préeision et clarté l'orientation nouvelle donnée
aux recherches et auxX etudes sur le sang, au cours de ces derniéres
annees ; les principes de la technique qui a présidé A ces recherches;
enfin, les résultats généraux obtenus, ce qu'on peut considérer comme les
faits acquis, par 'emploi des méthodes combinées de 1'observation clinique
et de l'expérimentation scientifique,

Voici les trois grandes divisions du livre :

1¢ Importance du role que joue dans 'organisme le sang.

20 Composition chimique et histologique du sang. Remarquable équi-
libre physiologique de cette com: osition. Modifications apportées a cet
équilibre par les états pathologiques.

30 Processus qui président 4 la naissance et 3 la mort du sang.

Les Oxydations de ’Organisme (oxydases),
par, E. EnNriQuEz, médecin des hopitaux de Paris et J.-A. Si-
CARDj; qhef declinigue a la Faculté de Médecine de Paris. 1go2,
1 vol. in-16, g6 pages, cartonné oz 15 o9 1
Apres quelques généralités sur les ferments solubles et sur Pimportance

des ferments oxydants, les auteurs exposent les méthodes employées pour

la recherche de ces ferments oxydants dirécts et indirects. Puis, ils
indiquent la recherche des oxydases dans les tissus et les humeurs de

I’lhomme, par les réactifs colorants, et  strtout au moyen de laldé¢hyde

salicylique et de la mensuration des gaz absorbés et produits. i

I.a Gastrostomie, par le D J. BRAQUEHAYE, agrégé i la

Faculté de Bordeaux, chirurgien de I'hépital de Tunis. rqoo,

1 vol. in-16, gff pages et figures, cartonné.......... 4 fr. 50

Les procédés de gastrostomie sont nombreux. Sans s'attarder aux mé-
thodes anciennes, abundonnées aujourd’hui, P'auteur décrit d'abord la
gastrostomie simple, schématique en quelque sorte, puis il passe en revue
les 24 procédés actuels des chirurgiens francais et étrangers. 11 donne son
avis sur le choix d'un procéde. !l rarle ensuite des soins consécutifs a
'opération, du traitement des accidents immédiats et des résultats clini-
ques. Il termine par le pronostic opératoire et des statistiques.

s . . saz de )
Chirurgie des Voies biliaires, parle Dr Pavcuer,
2 chirurgien des hopitauxd’Amiens. 1900, 1 yol. in-16, g6 pages,

ayec figures, cartonné. i fr. 50

Qu'il s’agisse de faire disparaitre des accs répétés de coliques hépati-
ques, de lever un obstacle au cours dejla bile chezum sujet ictérigue, on
de drainer I3 vésicule chez un’ malade atteint d'une affection de I’
biliaire, les indications opératoiressont multiples. Jusqu'ici, les 1
pathologie médicale; tout en si nt au medecin le réle¢ du chirurgien,
ninsistent pas assez zur l'instant opportun de l'icte opératoire.

ENVO!l FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE.
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Le Rhume des Foins, par le Dr Garer, médecin des
hépitaux de Lyon. 1899. 1 vol. in-16, 96 pages, cart. 1 fr. 50

Faire un tableau d’ensemble du Rhume des Foins, du Hay Fever des
Anglais, jeter un peu de lumiére sur la pathogénie de cette affection et
établir un traitement rationnel, voila ce que fait M. Garel. Avec beau-
coup de clarté et de précision, l'auteur nous amene aux conciusions sui-
vantes :

L’asthme des foins est une variété de la rhino-bronchite spasmodique.

L’asthme des foins dépend de trois facteurs principaux.

@) Terrain prédisposé ; ) muqueuse nasale doués d'un certain degré
d'hypetexcitabilité réflexe; ¢) un agent irritant extérieur, cause détermi-
nante des acces.

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.

Therapeuthue oculalre, nouvelles médications,
opérations nouvelles, par le D* F. TERRIEN, chef de clinique
ophtalmologi%ue de la Faculté de médecine de Paris. 1809.
1 vol. in-16, 40 pages et 12 figures, cartonné....... 4 fr. 50

Parmi les médications nouvelles, il étudie les collyres huileux, les in-
jections d'huile bijodurée dans la syphilis oculaire, le protargol, le bleu de
méthylene, l'ichtyol et le traitement des blépharites stches.

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.
— éxtr:.ction totale de la cataracte secondaire, — Traitement de la myopie

ir
Enr Vextraction du cristallin transparent. — Manuel opératoire du stra-
isme. — Nouvelle opération du ptosis. — Opérations conservatsices.

I.a Fatigue oculaire et le Surmenage visuel,
par le Dr Louis Dor, chef de laboratoire 4 la Faculié de méde-
cine de Lyon. 1goo. 1 vol. in=i6, g1 pages, cartonné. 4 fr. 50 |

Le traitement dela fatigue oculaire est le repos de lorgane de la vue;
mais il y a aussi un cOté Zhérapeutigue, qui consiste dans Ja correction-des
malformations congénitales ou acquises et dans ia guérison des maladies
prédisposantes, et un coté prophylactique, qui est I'entrainement pir un
exercice rationnel des fonctions affaiblies.

M. Dor passe d’abord en revue-les symptdmes de la fatigue oculaire :
fatigue des réflexes oculo-oculaires (réflexe. de protection de l'appareil
visuel et réfiexe de vision proprement dits), — des réflexes alio-sensitivo- |
oculaires, et des réflexes oculo-alio-moteurs.

ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE.
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LIBRAIRIE J.-B. BAILLIERE-ET FILS,

Le Diabéte et son Traitement, par le Dr R. Li-
piNE, professeur de clinique médicale ala Faculié de médecine
de Lyon, correspondant de I'Institut, associé de PAcadémie
de médecine. 189g. 1 vol. in-16, g2 pages, cartonne. 4 fr. 50
Un certain nombre de points de l'histoire du diabtte sucré présentent

an réel intéret d'actualité. M. Léping, dont la compétence sur ce sujet

est' bien. connue, vient de résumer toutes les recherches nouvelles sur la
pathogénie et surtout le traitement du diabéte : un chapitre est consacré
au Tégime, un autre aix moyens hyziéniques et aux agents médicamen-
teux (excitants de la glycolyse, mio eurs de la glycogenie et agents
diabétiques divers); 1é traitement opothérapique est ¢ Sur tous les

ints; |'mutenr donne les résultats de sa pratique personnelle et de sa
ongue expérignce.

: . i
Les Glycosuries non Diabetiques, par e
Dr RoquE, professeur agrege i-la Faculté de médecine de
Lyon. 18gg. 1 vol. in-10, g2 pages, cartonné...... 4 fr. 50
A cbté des glycosuries passagéres provoquées par un état morbide aign,
il y a des gl\cosuries durablesqu’ ne doivent pas étre confondues avec le
diabate Tountes ces glycosuries duvables ont un caractere commun qui a
servi a les elasser. Elles ne sont pas sponta elles sont,secondaires et
?mplomuliqucs. Le but de M. Roque a été de montrer qua coté du
iabéte sucré, il y a les glycosuries, aussi distinctes de celui-ci que la
polyurie simp'e peut [&tre du diabéte insipide.

En recherchant les facteurs étiologiques, M. Roque a €té amené 4 dis-
tinguer les quatre variétés suivantes T 10 Glycosurie intermittente. des
arthritiques, (glycosurie des jeunes sujets, glycosurie goutleuse de ladulle,
glycosurse des i béses, glycosurie azoturique); 2° Glycosuries digestives (par
alimentalim _swcrée,| par troubles digestifs); 3° Glycosuries nerveuses;
49 Glycosuries puerperales,

Ies Albuminuries curables, par le Dr Taissizs,
professeur 4 1a Faculté de médecine de Lyon, cofrespondant
de P’Académie de médecine. 1goo. 1 vol. in-16, gb pages,
carionné. . A e R STkt (0 3
A quoi peut-on reconnaitre la curabilité possible d’'une albuminurie?

Dans quel es conditions cette curabilité peut-elle s'obtenir et dans quelles

Limités est-on en droitde 'espérer? Telles sont les.questions que M. Teissier

résout avec la com, étence que lui donnent vingt années derecherches et

de pratique sur la quéstion.

l{’ passe en revue les albuminuries fonctionnelles ou organiques, ¢'est-a-
dire sans lésion mettement détermingde de l'appareil rénal, puis les albumi-
nuries rénales.

Les albuminuries fonctionnelles comprennent quatre chapitres spéciaux :
19 Les albuminuries intermittentes; irrégulieres, des sujets en apparence
bien porgants; 29 les albuminuries des adolescents, généralement inter-
mittentes et cycliques; 30 les albuminuries d'ordre digestif ou 'hépatique
40 les albuminuries d’ordre névropathique, notamment l'albuminurie de la
station debout ou orthostatique.

ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE.
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