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du plancher du sinus (alors que les orifices des autres sinus
sont situés au point le plus déclive). Cette frequence esl en-
eore augmentée par le voisinage de lésions organiques voi-
sines, affections denlaires en particulier, 'infection parfant
de la pulpe et gaguant le sinus par voie lymphalique. [nver-
sement les sinusites peaventdéterminer de la periodontite
de la racine, ce qui constitue un cercle vicieux, car l'inflam-
mation du sinus se trouve entretenue méme aprés la sup-
pression des autres causes.

En pareil cas, la premiére INDICATION THERAPEUTIQUE est
d’extraire les dents malades, car la ponction n'est pas
nécessaire pour assurer le diagnostic; la guérison d’une
sinusite calarrhale rebelle s’observe souvent et en peu de
temps sans autre traitement. Malheureusement dans les
formes purulentes et en genéral dans toutes les sinusiles
accompagnées de troubles graves il n’en est pas ainst et
’on doit onvrir le sinus maxillaire, en parl.icu].ier par le
rebord 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 prémolaireou de la deuxiéme molaire sontsituées
4 une certaine distance. Lorsque I'une de ces deux dents
est malade, on utilisera leur alvéole pour pénétrer dans le

Fig. 13, — 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).

e lltm

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

On ne tamponnera Lorifice avec de la gaze iodoformée
que pendant un & deux jours, puis on introduira une ca-
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nule (fig. 14) a laquelle on ajustera 'extrémilé d'un tube
de caoutchouc terminé par une poire. Avec cet appareil le
malade s'injectera deux a trois fois par jour une solution
tiede aseptique alealine.

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

Fig. 15, — Canule pour lavage du sinus maxillaire,

affeclion dentaire, s'il y a des polypes ou un kyste, ou si
aprés denx el trois semaines de lavages alvéolaires ineffi-
caces, il faut ouvrir plus largement le sinus el sous chlo-
roforme.
On badigeonne la gencive avec une solution de cocaine
au 10¢ et I'on place un gros tampon
entre les denls et la joue, trés en
arriere; un écarteur (fig. 4) décou-
vre le champ opératoire. On incise
alors d’un coup de bistouri au-des-
sus de la deuxiéme molaire le pli
muqueux qui se tend en relevant la
levre supérieure ; on rugine le pé-
rioste en haul el on place un écar-
teur a griffes, & branches verticales
trés longues pour écarter le lambeau
périosto-muqueux (fig.16).
Si les dents de cet écarteur n’é-
taient pas sulfisamment longues, : j
elles seraient insuffisantes pour sou-  Fig. 10, — Ecactegr
lever les parties mobiliséesa cause de
I'épaisseur de la levre supérieure. La paroi anlérieure du
sinus maxillaire est alors a nu. On la trépane avec un ci-
seau (fig. 17) ek 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 pénéirant dans
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la cavilé, soit avec un instrument et sous le controle d’un
éclairage direct.. On ‘tamponne rapidement le sinus pour
faire ’hémostase, puis on explorela cavité
avec le stylet pour en examiner le con-
tenu. Les polypes et les fongosilés seront
enlevés avec l'anse, la pince ou la cu-
rette ; on gralte la muqueuse [riable et les
points osseux dénudes particuliérement
au niveau de la paroi inférieure. On Tter-
mine enfin par le tamponnement du sinus
bien curetté avec une bande de gaze iodo-
formée d’environ un mélre de long. Reli-
rant ensuite 'écarteur, le lambeau pé-
riosto-muqueux se trouve libre ; on le mo-
bilise latéralement par deux ineisions
verticales partant de chaque angle de la
plaie et dirigées en haut; puis on le fixe
avec un nouveau et courl tampon de gaze
au niveau du bord supérieur de la bréche
osseuse; on place une autre meche de
gaze dans P'angle postérieur de la plaie,
[4 ot la muqueuse forme une poche. Au
bout de deux a trais jours, on retire la
méche sinusale, les aulres tampons ayant
élé changés dans linlervalle. On inspecte
encore a nouveau la cavilé du sinus avee
un miroir frontal et on enléve les corps
étrangers qui peuvent encore s’y trouver,
tels que polypes, esquilles osseuses, ete...
Aprés réunion et adhérence du lambean
muqueux au bord supérieur de la breche,
on fera des lavages deux & trois fois
{ par jour; aucune médication interne ne
Fig 17. —- Ci- peut abréger la durée du traitement. Or-
scau pour la dinairement, dans les cas trés graves avec
trépanation. dégénérescence compléte de la muqueuse
: du sinus, il faut que la cavilé sinusienne
diminue jusqu’a étre réduite & son minimum pour obtenic
la guérison ; dans les cas légers, au contraire, surtout dans
les cas de suppuration fétide, I’écoulementest tari parfois
en une i trois semaines, plus souvent au bout de un a trois
mois.
L’opération radicale n’estindiquée que si orificedu sinus
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est situé trés haut et si leau du lavage ne peul s’écouler,
&'il existe des lésions osseuses trés marquées. Dans ce cas,
aprés avoir ouvert largement le sinus on enleve la plus
grande partie de sa parol antérieure et on fait sauter
la paroi externe de la fosse nasale correspondante, puis on
invagine la muqueuse du nez dans le sinus pour établir
ane communication facile entre le sinus et le nez. On in-
troduit enfin une méche par le nez el on la laisse jusqu’a la
réunion du lambean muqueux.

_SINUSITES ETHMOIDALES

Les cellules elhmoidales sonl ordinairement alteintes au
cours desinfeclions générales, le plus souvent dans l'influen-
za. La tuméfaction de la muqueuse el sa prolifération en
obstruant les orifices des cellules provoquent la rétention du
pus. A I'état aigu on peut favoriser la marche de Paffection
en cathétérisant prudemment les méats moven et supé-
rieur, mais il ne faut jamais essayer de pénétrer dans les
cellules elles-mémes.

La suppuration chronique s'accompagne ordinairement
de troubles intenses qui augmentent avec la rétention du
pus, et alternent avec des remissions indolores, accompa-
gnées d'écoulement abondant ; celui-ci peut élre prolus,
mais en général, il est modéré. Dans certains cas, on peut
observer de la sensibilité & la pression, au niveau de
'os lacrymal.

Y

11 n'est pas rare de voir un arrét dans Pécoulement par
ocelusion des orifices, comme nous I'avons déjd signalé,
dans ce cas il se forme un empyéme vrai; les parois osseuses
amincies se distendent, se ramollissent eb il se constitue
une cavité plus grande. Lorsque celle-ci poinle au dehors,
elle détermine une saillie dans I'angle interne de Ieeil avec
refoulement du globe en dehors, et parfois un abecés de
I'orbite.

L’ethmoidite isolée n’est pas fréquente, plus.souvent elle
accompagne les sinusites maxillaire et frontale, aussi le
diagnostic différentiel en esl-il difficile.

A la rhinoscopie on constate un aspect assez caracléris-
tique dans les cas bien tranchés : ce sont des modifications
d’aspect du cornet moyen qui n’est en somme qu’un appen-
dice de 'ethmoide ; la téte du cornet présenle des saillies
irrégulidres dues a la tuméfaction de la muqueuse et au
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lorsque I'os est ramolli ou carié. Enfin il est des cas o1 l'on toujours ces mter.\‘eu[luns 11-1l|:;,zmaa t a tez-\'en-licm Jaiihs
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lypes baignant dans le pus. voie externe sera guee ? R et parallelement au
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Comme les sinus maxillaire et frontal se vident égale-
lement dans le méat moyen, il faul ou bien exclure la par-
ticipation de ces sinus, ou si elle exjste évacuer leur conte-
nu de lelle 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 l'orifice, ce qui est plus facile
en théorie qu’en pratique ; en effet, tres fréquemment une
intervention seule peut permeltre de vider le sinus frontal.

De plus la cellule ethmoidale antérieure par sa silualion

élevee el par sa grande dimension peut étre prise pour le

sinus fronlal ; mais comme dans ce cas toutes ces cavilés

sont atteintes simultanément il n’y a aucun inconyénient a

ne pas faire un diagnostic trés exact pourvu que pendanl

I'intervention on mette a nu largement toules ces cavilés. e g e e
On confond facilement Iethmoidite postérieure avee la S e
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Fig. 18. — Pince
coupante,
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montante du maxillaire supérieur (p. 2.) qui ne se lrouve
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 cetle
intervention.

Lorsqu’il existe une sinusite [rontale simultanée, on
commencera par ouvrir le frontal, puis 'ethmoide.

Il faut encore rappeler que des ethmoidites suppurées
peuvert survenir comme symplomes d’autres affections
voisines; Cest ainsi qu'on a vu des abeés de V'orbite, des
sinusites frontales, des sinusites sphénoidales, des abeés du
lobe frontal et méme des abeés otitiques du lobe temporal se
frayer une voie par I’ethmoide.

SINUSITE SPHENOIDALE

Le sinus sphénoidal ne posséde a I'étal normal qu’un
orifice situé entre la cloisonet le cornel moyen ou su périeur.
Trés grand sur le squelelle cet orifice est exirémement petit
sur L'os revélu de sesparlies molles, disposition quiexplique
la facilité de la rélention purulente lorsque la®muqueuse
est luméfice.

Les sphénoidites aigués sont plus fréquentes quon ne le
suppose ; elles se dissimulent derriere un violent coryza.
accompagné de forte céphalalgie et méme de délire avec
verlige; elles guérissent spontanément, et il est Lres rare

_qu'elles nécessilent une intervention, en parliculier le
cathétérisme.

Lorsque la sphénoidite passe & DI'état chronique, soit
catarrhale, soit suppurée, le pronostic est plus grave car
outre les lésions hypertrophiques et atrophiques de Ja
mugqueuse de revétement, la carie et les perforations osseuses
ne sont pas rares. Le pus qui est peuabondant se concrete,
se desseche et se lransforme souventen crotites, surtout au
niveau du bord postérieur du vomer, sur le dos du voile du
palais et & la partie postérieure du plancher des fosses na-
sales (pl. XXII, fig. 2). Dans d’autres cas il chemine
surle colé interne du méatmoyen,lelong de la cloison. Mais

_comme la plupart des sphénoidites suppurées sont compli-
quées d’autres sinusites,en particulier elthmoidales, I'écou-
lement seul ne peut pas fixerle diagnostic : 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 sphénoidale ne différent pas
énormément de ceux des autres sinusiles; ils sont caracteé-
risés par de violents maux de téle qui peuvent toutefois

‘faire défaut, une douleur au miveau du vertex et des ver-

tiges. Dans les cas graves, on ohserve des troubles dar}s le
territoire du ganglion sphéno-palatin et G:lu nerf optique
(névrile et atrophie du nerf). La _tumé,factlor) de la .P&“l‘tte
supérieure dela cloison devra altirer I’attention du coté du
sinus sphéno‘:‘daﬁ; c’est & peine en eI’Tet si on consfale
d’autres symplomes secondaires du coté des fosses.nusalcs.

11 est donc nécessaire de pratiquer une exploration pour
assurer le diagnostic. On cathétérisele sinusavecun stylet
dirigé en arriére le long du cornet moyen et de la cloison ;
en suivant cetle direclion on atteint la paroi antérieure du
<inus & une distance de 8 centimeélres 1/2 chez ’homme,
7 cenlimeétres 1/2 chez la femme, a compler {][1 bord de la
lovre supérieure et de la c!msm}. Cmn'me I'orifice du sinus
présente en général une sifuation late’ra[fz,,en dqllprs de la
ligne meédiane, il faut tourner 1e::‘trmmtc antérieure d_u
slylet un peu en dehors. On peut élre certain d’avoir pe-
nétré dans le sinussi le stylet ne peutpas descendre lorsque
I'on cherche a I'abaisser; placé rlzm‘s le recessus il glisse-
rail obliquement en bas. Le CE}liléif}l‘lﬁl!'le_])ﬁ‘rmet de recon-
haitre si L'os est rugueusx, dénudé ou si la muqueuse est
tuméfiée. Quant & la recherche du pus elle est simplifice
Jorsqu’on le voit s'écouler a coté (_111 stylet, sinon il 'fa}li
faire un lavage avec la canule sphe}n@l’dﬂlG (fig. 13) la tete
élant trés penchée en avant, on évacue ainsi le liquide
contenu dans le sinus. ;

Dans le traitement de la sinu-
site chronique on ne doil jamais
slaltarder aux lavages il _hlutau
contraire mettre & nu le sinus en
enlevant ses parois anlérieure et
inférieure. En bas il n’y a aucun
danger a craindre et I'on peut } :
agrandir la bréche soit avec une Fig. 20. — Pince.
petite curetle (fig. 11), soit avec
la pince (fig. 20).

R()t‘s&[lier{.ﬂ coiuet moyen esf tres sailla}nt, ill faut d’abord
le réséquer maisil n’est pas toujours necessaire de recou-
rir a cette intervention. La trépanation du sinus par voie
externe, ¢'est-i-dire par voie orbilo-elhmoidale est absolu-
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ment inutile, car 'intervention par voie nasale suflfit et ne
produit pas autant de délabrements (pl. XX VIII, 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 s’accompagnent de céphalalgie frontale, mais
ce symptome ne correspord pas toujours a une sinusile.
Avee son orifice large et déclive le sinus n’est pas facile-
ment atteint, 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 1'obs-
truction du canal excréteur. Plus encore que le sinus sphé-
noidal et le sinus maxillaire, le frontal représente le type
de la cavilé a parois rigides et inextensibles et les chirur-
giens connaissent sa résistance aux traitements doux et
modérés.

Le plus souvent la sinusile frontale estassociée aux sup-
purations voisines : ethmoidites et sinusites maxillaires; en
effet: d’une part, lescellulesethmoidales antérieuresforment
au sinus frontal une sorte de vestibule; d’autre parf, lin-
fundibulum s’ouvre si largement dans la direction du sinus
maxillaire que le pusdu premier s’écoule direclement dans
ce dernier.

Il est beaucoup plus facile d’exclure la sinusite gue de la
constater. On peut en effet I'éliminer avee certilude lorsque
certaines régions du nez sont normales et séches : la fente
olfactive, la fissure nasale antérieure, I'espace compris en-
tre la cloison, la téte du cornet moyen et la paroi externe
de la fosse nasale externe (apophyse nasale du maxillaire
supérieur) et surtout si 'on apercoit direclement Uorificedu
canal naso-frontal. Cependantla présence du pus quistagne
ou son apparition & ce niveau peut provenir des cellules
ethmoidales antérieures et méme du sinus maxillaire lors-
que le cornet moyen est au contact de la-cloison et forme
un espace capillaire par lequel le pus s’évacue en haut.

Il existe rarement des sympldmes trés caractéristiques,
cependant nous avons souventobservé une douleur occipi-
tale. La sensibilité a la pression au niveau du trou sus-orbi-
taire se renconire aussi bien dans les sinusites maxillaires et
la douleur ala pression ou & la perzussion au niveau de la
paroi antérieure du sinus ne s'observe que dans les cas
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oraves ou neltement caractérisés. Il est impossible de se
Baser sur les résultats fournis par I’éclairage par transpa-
rence, car la configuration anatomique du sinus est tres
variable ; I'épaisseur des parois pouvant varier ,{le I'épais-
seur d'une lamelle transparente jusqu'a celle d'un centi-
métre; de méme les dimensions du sinus, pouvant atteindre
le volume d’une noix et étre réduites a celles d’un pois, si
méme la cavité ne fait pas défaut. :
Par conséquent en présence d'un écoulement purulentet
continu a la parlie antérieure _des fossses rmsﬁl_es, fa,xs.ant
suspecter une sinusile fronlale, il ne resle pour‘f;n:‘e le diag-
nostic qu'a rechercher le pus dans le sinus meme. Dans ce
but on fait le cathétérisme & l'aide d’une sonde que I'on
recourbe en arc de cercle, a trois ou quatre cenlimélres de
son exlrémilé antérieure, et on la dirige doucement en
avant et en haut dans Pinfundibulum préalablement anes-
thésie a la cocaine ou dapns Lorifice du sinus frontal qui
est rarement visible. Dans un tiers des cas senlement on
peut espérer par ce pracédé pénétrer dans le sinus. On véri-
fie 'exactitude de cette exploration en mesurant la longueur
de la partie du cathéter (fig. 21) quia éte introduite dansle

Fig. 21. — Cathéter pour le sinus frontal.

sinus : dans les cas douteux, la situation de la sonde peut
étre conlrolée al'aide des rayons Rontgen. Si on voit le pus
Sécouler a colé de la sonde, le diagnostic est assuré; g’1l est
impossible de pénétrer dans le sinus, on enfonce la canule
frontale (fig. 20 (dans I'infundibulum ou dans lorifice fron-
lal et une insufflation d’air avec la poire fera sourdre du
pus s’il en existe. Pour s’assurer qu’il provient bien réelle-
ment du sinus, on injecle par Ja canule upe solulion froide
d’ean phéniquée au cenlieme e, si le malade accuse une
sensation nette au-dessus de l'arcade sourciliére on peut
élre certain d’avoir pénélré dans le sinus frontal. e
Un autre nioyen de diagnostic, et qui sert surtout a dif-
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férencier la sinusite frontale d’une sinusile maxillaire asso-
ciée, consisle dans examen du méatmoyen. Lorsque, apres
neltoyage 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, et en particulier 'examen du meéat
moyen est impossible, lorsque, de plus, les symptomes sont
douteux, enfin et surlout lorsque I'apparition de phéno-
ménes graves nécessite un diagnostic rapide, Fouverture ex-
ploratrice du sinus, par voie exlerne, peut étre proposée ;
nous ne conseillons pas, en effet, celte ponetion exploratrice
par voie nasale, au niveau de la paroi inférieure. Si le ré-
sultat de I'exploration est positif, on pourra immédiatement
Qperer.

La technique opératoire est la suivante :

On fait une incision verticale dans le pli cutané formé
par lesourcilier, tout preés de la ligne médiane; il nest pas

nécessaire qu’elle soit plus longue que ce pli, c’est-a-dire’

elle ne doit pas atteindre plusde un centimétre et demi en-
‘viron. Lorsque les plis frontaux manquent, on pourra pra-
tiquer I'incision parallelement au bord supérieur du sour-
cil. Aprés avoir ruginé le périoste, on trépane en dedans,
sur une petite surface et prudemment jusqu’a ce que l'on
soit certain d’avoir pénélré dans le sinus ; la muqueuse
mince est facile & refouler, contrairement a la dure-mére
qui est plus résistante; cependant il faut savoir qu’elle peut
également présenter des battements comme celte derniéere.
On s’oriente alors dans le sinus avec un stylet puis on ex-
plore la cloison intersinusienne, qui, parfois, en raison de
sa situation trés variable, a pu étre ouverte. Si Porifice du
canal naso-fronfal est obstrué par des fongosités, on l'a-
grandit & la curelte. Toute la cavité du sinus est nelloyée,
muqueuse et os malade sonl 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 tamponnant provisoirement l'orifice
du sinus, ce quiévile d’'opérerla téte déclive. La cavité étant
absolument netloyée, toutes les anfractuosilés ayant éfé
explorées, on pratique un tamponnement et on sulure la
plaie en laissant une ouverture pour les soins conséculifs.
Le traitement post-opératoire commence Lrois 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 infroduiles dans le sinus seulement et non dans le
canal naso-frontal. Au bout d’une dizaine de jours, le
malade pourra faire ses lavages lui-méme car a ce moment
une fistule se sera conslituée. Les lavages sont fails avec
une solution bouillie alcaline, Comme pansements, on re-
couvre 'orifice de la fistule avee un tampon d'ouale et une
petite compresse.

1l faut employer d’autres procédésopératoires : 1° lorsque
Je canal naso-frontal est rétréci, soil primitivement, soit
consécutivement a des lésions pathologiques; 2° lorsque
les parois du sinus sont atteintes d’ostéile au point de ne
pouvoir plus espérer la reslitutio ad inlegrum. Dans le
premier cas on élargira le canal naso-frontal dans la di-
rection du nez; dans le second, on supprimera la cavité
sinusienne.

Pour élargir le canal naso-frontal, on em ploie laméthode
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 doute que cette intervention
sulfise dans tous les cas ; je crois que parfois, 1l faul encore
se donner du jour en résequant la partie supérieure de la
cloison du nez. 1l est clair que, selon les cas, on peut em-
ployer d’autres procédés ; c’est zinsi que Luc agrandit le
canal & travers les cellules ethmoidales.

Lorsque la table interne est atteinte d’ostéile sur une
vaste étendue ou lorsqu’il exisle des recessus trés profonds
il y a peu d’espoir d’oblenir la guérison si 'on nesupprine
pas définitivement la cavilé, selon la méthode de Kuhnt.

On fait Iincision des tégumenlts au niveau du soureil
préalablement rasé ; aprés avoir ruginé le périoste on ouvre
le sinus comme précédemment maison réséquela totalité de
sa paroi antérieure, de maniére a ne plus laisser au de-
vant que les parlies molles ; on enléve toule la muqueuse,
y compris celle du canal excréleur. La cavité se comble ul-
térieurement par bourgeonnement provenant de 'os dénudé
et du périoste du lambeau cutané antérieur.

Nous avons déja signalé.I’association des sinusites et la
difficulté de leur diagnostic différentiel. Il y a grand in-
térét a4 bien préciser ce point, pour diriger le traitemenl en
conséquence. En effet les sinusitessupérieures, c’est-a-dire
frontales, réagissent sur les cavités inférieures, ¢’ est-a-dire
ethmoidales el maxillaires, par suite de la direction de I'é-
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coulement vers les parties déclives et en entrelenant la tu-
méfaction des orifices sinusiens ; aussi la guérison des
premiéres est-elle la condition nécessaire des se;condes.
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 Lopération .

d’un sinus de celle de 'autre. :

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

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

FORMES SYMPTOMATIQUES

Syphilis tertiaire.

La syphilispeut déja, a la période secondaire, tendred la
chronicilé, mais il s’agil alors d’une transition vers la
période tertiaire qui se caraclérise ordinairement par I'in-
filtration diffuseou circonscrite (gomane). Ilest exceptionnel
d’observer aflection & la période de développement (iﬁe la
tumeur, avanl I'apparition des lésions destructives. Cest
surtout a la langue qu'une gomme peut persister pendant
de longues semaines, avec une lente évolution, ,a\fant de
s’uleérer (pl. VII, fig. 1). Cette ulceration « a leQO‘te-

idce », a fond sanieux (pl. VII, fig. 15 — pl. X, fig B
pl. XV, fig. 1 et2; —pl. XIX, fig. Let2 ;—pl. _.\I\.\-‘ fig. 13
— pl. XXX, fig. 3), une fois détergée el nettoyée, aboutit &
une perforation circonscrite ou a une cicatrice el,cnle'e.ALes
uleérations lertiaires ont en général des sidges de prédilec-
tion commandés par des irritations [réquentesouune situa-
tion exposeée, par conséquenl des pamis de moindre résis-
tance ; ce sont enparticulier le palais :11embran,eux, la
région antérieure des fosses nasales (Ie palais n'est en
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général atteinl que secondairement par propagation des
gommes du plancher); du reste toules les régions peuvent
élre envahies, ainsi que le démontrent les localisations
dans I'épipharynx. Au niveau du maxillaire inférieur et
sur la muqueuse des joues, il esl exceptionnel d’observer
des accidents tertiaires.

L’uleération n’est pas la seule manifestation tertiaire de
la syphilis. On n’attache pas assez d’importance, et c'est
peuf-étre la raison qui les rend plus lenaces, & cerlaines
infiltrations diffuses, & marche trés lente, grefiées surtout
sur des lésions vasculaires, qui ne se terminent pas tou-
jours par des lésions atrophiques ou hypertrophiques (pl.
XXV, fig. 2) du tissu conjonctif. C’est ainsi que, dans
les fosses nasales, en particulier, on observe des lésions du
premier genre sous forme de rhinife atrophique. On peut
également rencontrer, a coté des lésions destructives ou
indépendamment d’elles, destumeurs polypiformes de con-
sistance dure quoique friables, caractérisées par d’abon-
dantes 1ésions périartérielles.

Les symptomes des gommes en voie de ramollissement
sont au début souvent trompeurs, car leur développement
a été trés lent: les signes caractéristiques sont la douleur
ordinairement trés violente, la marche subaigué malgre
une forterougeur inflammatoire, la fréquente unilatéralité
ou 'isolement des foyers bucco-pharyngiens souvent fétides.
Dans le nez une obstruction intense, des douleurs irradiées,
une odeur nauséabonde, des croiites sanguinolentes seront
pathognomoniques, en particulier si ces crofites et linfil-
tration siégent sur le plancher des fosses nasalesou la partie
moyenne de la cloison.

[’adénopathie en rapport avec la région malade manque
rarement. Les gommes non trailées aboutissent a 'ulcéra-
tion, puis & des perlorations et méme a une fonle totale de
certaines régions. Les pertes desubstance varient de la di-
mension de petifes fissures, au niveau des piliers du voile,
jusqu’a de larges orifices faisant communiquer la bouche
avec les fosses nasales; il en résulte des troubles de la dé-
glutition et de la phonation exfrémement génants. Des
nécroses élendues avec formations de séquesires se pro-
duisent consécutivement au ramollissement de gommes
cartilagineuses 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




