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ger et le pus se collecter & nouveau. Dans CBS]?E’L? }l‘ )F.'?u;é
rechercher avec un styletdla erypte qui permet alg_l'-\l{,l >
plus facilementa I’abees et par suite d ’1nlv|‘mh111‘e l;}; 115 ?ul;'[i
amvgdalivn pour inciser. Lorsqu nl]‘[lt‘.gliglfj‘l:zfiilte lc:n;{(-,liné
Pabees, n’ayant pas de tendance & s’ouvrir en ltll :211 ]
déeclive, ne peut s'évacuer complelement et il peu s,l P o
duire un abeés amygdalien chronique. Li se ioung_a 01.1 2
fréquentes rétentions de pus ﬂ\:ec‘seuf‘atmn de_ !P:nnilonto .
fetidité ; Pamygdale reste tuméfiée et il se prpdml3 t_e er?l[l)e
3 aulre, une ou plusiears fois par jour, des (E‘\’!acl!d llon.::r%on
I'on peut provoqueren comprimant | zu’nygrlg e ou arcg !
sétro-maxillaire. Si I'abegs n’a pas depasse"l'ap-ofl‘lix ll(:;;;;
la simple incision suffil, mais S'l.l existedes F?cljt.'fl.‘?l is 'L:)rra-
il faudra inciser au galvanocautere, pour m-l.t(;r Y 16m

gie, le lissu péri-amygduheu et le voile du palais.

Abces de Pamygdale pharyngee.

On observe, mais plus rarement, l'es memes phn}:_ou\esii
au niveau de Iamygdale pharyngee; le {h:{;_r!n-(_m 1c nC;S
possible qu’en pratiquant la 1‘111»11.03(10[';10 pu::linlplil;e e
abees sont primitifs ou conséculifs aux amyg alite .-1gsa|e
tines. lls se compliguent toujours d’une obstr uclm'n L
intense et se terminent par Iévacuation du pus par le

fosses nasales. La guerison se produit spontanément aﬁuz
doute en raison de la situation favorable de l'abcés dont

Pouverture se fait en un point déclive.

Abcés de Pamygdale linguale.

Malgré sa situation plus ?111!1.31‘9111}9, l'a}bce; de ldfr::ﬁ;
dale linguale est plus difficile & reconnaitre z_;fxe C'Elz.obs-
I'amygdale pharyngée qu’on peut mnp:;onne]‘palul b
truction nasale. Dans les am'_-.'_gdahtes lmglmle?a I; 1 T’r-’ Sy
neuses, larégion est irés bumefiée, rouge, recouverte d ami

o

i ali articipe écalement a Lin-
lacunaires; la base de la langue pai hupe_ egdlie o
flammation et il peut exister des troubles de la'deg 111’_ £
trés marques. L’examen du pharynx étant négatif, l'eclai-
Tage avec le miroir seul fera faire le diagnostic.
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Complications.

Les complications assez fréquentes donnent une impor-
tance toute particuliére a ces suppurations du cercle pha-
ryngien ; nous avons vu, dans lesamygdalites lacunaires,
Papparition de métastases ; ici nous observons des phéno-
meénes généraux de pyémie ; les inflammations des séreuses
ou des articulalions sont rares, par contre les abees de voi-
sinage sont fréquents. Il peut se faire des fusées plus ou
moins graves dans le pli intermaxillaire, le long du maxil-
laire inférieur, dans la région rétro-maxillaire, cervicale et
rétro-pharyngienne, voire méme dans le médiastin ou le
long de la colonne cervicale. Leur guérison exige naturel-
lement la suppression préalable du foyer primilif. Les phleg-
mons du plancher de la bouche et les phlegmons profonds
du cou, dont nous avons déja parlé ont parfois leur poinf
de départ au niveau d’un abeés amygdalien. Pour prévenir
les récidives, on supprimera les amygdales cryptiques, soit
par Lincision, soit par I'ablation des tissus hypertrophiés.

B. — HYPERTROPHIE

Les hypertrophies du cercle pharyngien ont loujours né-
cessité I'intervention du médecin, surtout dans le pharynx,
bien qu’elle ne soit pas toujours indiguée.

Ces hypertrophies sont surtout fréquentes dans I'enfance,
occupent de préférence I'amygdale pharyngée, moins fré-
gquemment (deux tiers des cas) les amygdales palatines,
rarement 'amygdale linguale. Quand il existe simultané-
ment des végétalions adénoides et de grosses amygdales pa-
latines, on retrouve a 'origine presque toujours les mémes
affections causales. Ghez des enfants ne présentant aucun
antécédent morbide anlérieur, les symptomes sont apparus
aprés une scarlatine, une rougeole ou une diphlérie, parfois
aussi aprés la coqueluche ; la leucocytose qui se produit
alors determine une hypertrophie persistante des tissus ade-
noides, souvent atteints pendant ces maladies. Celte hyper-
trophie peut également apparaitre a la suite d'inflam-
mations répétées, mais celte cause est beaucoup plus rare.
Tandis que dans le premier cas, les régions hvpertrophiees
présententen - général une surface légérement vallonnée,
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peu modifiée dans sa configuration ; dans le second eas,
au contraire, on voit les vestiges de ces inflammaltions sous
forme de sécrétions, de concrétions ou de petits kystes su-
perficiels (pl. XXXI, fig. 3 ; pl. XXXII, fig. 2); ces derniers
se sont développés au niveau des cryptes enflammmées, qui
plus tard ont été recouvertes par des adhérences épithé-
liales. Au niveau de lamygdale pharyngée, ces lésions
sont caracléristiques et constituent des recessus inlernes ou
latéraux (pl. XXII, fig. 1) dont U'origine inflammatoire est
démontrée par leur apparition seulement a un age avance.

Anatomiquement, Uhypertrophie de ces amygdales esf
surtout produite par Paccroissement el la néoformation des
follicules lymphatiques. Dans I'enfance et en dehors des
lésions inflammaloires il existe trés peu de tissu interstitiel
el de vaisseaux; tandis que dans I'dge avancé ou apres
plusieurs inflammalions, les follicules s’atrophient par suite
de I'augmentation du tissu conjonetif qui forme des trames
épaisses et il se produit une néoformation vasculaire
abondante (pl. XXXI, fig. 2). Dans la profondeur des
cryptes, ainsi qu’a la surface de lamygdale, I'épithélium
s'épaissit parfois forlement et peut subir la transformation
cornée. Un point trés particulier de I’hypertrophie de I'a-
mygdale pharyngée, est la découverte histologique de la
tuberculose dans son épaisseur sansque la tumeur puisse
se distinguer extérieurement des autres tumeurs adénoides.
Comme Uanneau lymphalique du pharynx facilite la pene-
tration des bacilles de Koch dans les ganglions maxillaires
el cervicaux, cette tuberculose ganglionnaire ne peut nous
indiquer silesbacilles sont la cause de I’hypertrophie amyg-
dakienne ou s'ils ont pénétré secondairement. Cetle infection
doit dans certain cas provoquer la récidive de la végétation
ou de 'amygdale.

Symptomes.

a) Hypertrophie de I’amygdale palatine. —
1ls sont en général insignifiants tantqu'il n’y a pas d'amyg-
dalites fréquentes. Lorsque 'hypertrophie 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 dilficulté des mouvements
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de la langue, U'enfant parlecomme s°il avait un bol alimen-
taire dans la cavité buccale. Les aliments d’un certain
volume provoquent des troubles de la déglulilion, ils peu-
vent en effet tomber dans le larynx ou refluer par les fosses
nasales.

b) Hypertrophie de 'amygdale palatine. —
Elle détermine surtout des accidenls nerveux : toux d'irri-
tation persistant pendant des années sans cause laryngée
ou pharyngienne, attribuée a des troubles neuras[héﬁiques
ou hystériques, mais due en réalité a I’irritation continuelle
de llépl'{ﬂ()l[e 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 sensations sont toujours localisées dans la gorge
mais parfois peuvent s'élendre assez loin du vérilable [)Oi?ll
d’irritation.

Ainsiquenous venonsde le voir les symptomes de 'hyper-
trophie des amygdales palatline et linguale ne présentent
rien de caracléristique et pour faire le diagnostic on en est
réduit & 'examen direct.

) Hypertrophie de ’'amygdale pharyngée. —
Elle peut 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 bouche ouverte
qu’il ne peut se moucher et que son nez est continuellement
rempli de mucosités. En examinant l'enfant, on constate
que sa bouche est entr’ouverte, que le menton est abaissé
les plis naso-labiaux effacés, la physionomie a une P.X[H‘E‘SSEOI:]
élemte, parfois méme héhélée (fig. 23). La lévre supérieure
peul étre épaissie, les ganglions sous et rétro-maxillaires
augmentés de volume, troubles qui joints au facies pale,
boursouflé, contribuenta faire penserala scrofulose. Si ’'on
pratique alors la rhinoscopie antérieure, on constate qu'il
'y a pasd’obstacle a la respiration, que les méats inférieurs
el moyens sont perméables et I'on apergoit méme la paroi
postérieure du pharynx. L’examen altentif de cette paroi en
faisant exécuter au malade un mouvement de déglutition
est tres important. Dans certainscas le pharynx nasal parait
immobile ; dans d’autres on apercoit des masses rosées et
lisses faisant hernie en quelque sorle a travers le bord su-
périeur des choanes dans la lumitre de la fosse nasale
(pl. 20. Gig. 2). Dans le premier cas, 'amygdale pha-
ryngée pend comme un rideau derriére les choanes, mas-
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quant pendant les mouvements de déglutition, le bourrelet
de Passavant et les trompes ; dans le second, les végétalions
moins développées laissent distinguer leur bord inférieur.

Mais il existe de petites amygdales pharyngées g ui malgré
la perméabilité des fosses nasales ne sont pas apparentes,
et qui cependant peuvent produire une obstruction nasale
tros notable. Ceci se produit lorsque les tumeurs siegent an
niveau de la volle, car elles forment obstacle au courant
d’air inspiratoire. Le plus souvent les fosses nasales ne sont
paslibres; en effetles cornels inférieurs sont hypertrophiés,
plus encore au niveau de la léle qu’en arriére ; ils onl une
coloration blanchatre; le méat inférieur enfin, surtout vers
Ja partie moyenne, est comblé par d’abondantes mucosités
épaisses, gris jaunatres, parfois par du pus presque liquide,
rarement par des croltes seches. I’haleine a une odeur

- particuliére, occasionnée par la putréfaction des séeretions.

L’ouverture de la bouche révéle une mauvaise implanta-
tion des dents : 'obliguité des incisives et. des canines;
d’autres fois elles chevauchent par défaut de place, par suite
du rélrécissement latéral du maxillaire inférieur et surtout
du supérieur, le palaisenfin estogival. En déprimantensuite
la langue on apergoil, soil immédiatement, soit avec la
contraction du voile un amas épais de mucosités qui des-
cendent le long de la paroi postérieure du pharynx, signe
pathognomonique des végétations adénoides chez Penfant.
L’épipharynx élant insuffisamment ou non ventilé contient
constamment des mucosités visqueuses qui s’écoulent diffi-
cilement, ce sont des produils analogues & ceux que nous
avons renconbrés dans les fosses nasales et qui_sont séere-
tées par le tissu adénoidien hypertrophié et les glandes.
Parfois, mais rarement, on voit proéminer au-dessous du
voile le pole inférieur des tumeurs, le long de la paroi posté-
rieure.

Dans ce cas clinique ce sont les troubles du coté du nez
qui ont attiré 'attention des parents et les ont engageés a
consulter.

D’autres fois les parents s'inquiétent d’une surdité qui
« n’existe que depuis huit jours ». On examine loreille
mais déja Uexamen du faciés du petit malade, peut avoir
éclairé ie diagnostic. Plusieurs cas se présentent : tantot le
tympan est pale, un peu en foncé, légerement opaque, I'au-
dition & la voix basse est plus ou moins diminuée, parfois

d’une facon inquiétante & dix centimeélres et méme moins.
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Fig. 23. — Hypertrophie de Pamygdale pharyngee.
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Ou bien il existe une suppuration chronique de l'oreille,
parfois [étide, sans lésion osseuseapparente, quoique réelle.
Dans le premier cas, il existe presque sans aucun doute des
végélations adénoides, car les rétrécissements congénitaux
ou sypl:iiiliques qui seuls peuvent produire ces symptomes
chez les enfants, sont rares; dans le deuxiéme cas il est
absolument nécessaire de rechercher les végétations car la
suppuration de Poreille provient de la propagation de I'in-
fection de ’épipharynx ou bien elle est entretenue & la fois
par celle-ci et par une ventilation tubaire défectueuse.

Un autre cas clinique peunt encore se présenter : la mére
s'est souvent plainte a son médecin que son fils dgé de neuf
ans est sujet a des maux de téte ; en 6té on les attribue a
la chaleur, en automne au surmenage de la classe et en
hiver & 'habitude de rester enfermé. Mais les journées plus
chaudes du printemps sont arrivées et bien que les vacan-
ces de Paques aient été passées & la campagne, la cépha-
lalgie a légérement diminué. Quant & 'enfant il a un facies
pale et fatigué, la croissance a été trop rapide, il faut lui
donner du fer. Mais il ne se produit pas d’ameélioration et
malgré des consultations répétées on ne trouve toujours pas
la canse, iln’ya pas de teenia, oune peut incriminer ['ona-
nisme, ete. Que faire ?

Ce n’est certes pas le cas d’envoyer le malade a une sta-
tion balnéaire, de continuer a le droguer et surtout de 'ac-
cuser de simulation. Un examen s’impose afin de recher-
cher Pexistence de végétations adénoides. On peut dire que
non pas neuf fois sur dix mais 49 sur 50 on tombera juste.
Dans quelques cas, il est vrai, on a pu d’autant plus ne-
gliger la véritable cause de ces céphalalgies junéviles que
aspect extérieur du malade ne correspond pas toujours au
type du facies décrit précédemment, en particulier lorsque
Phypertrophie est survenue a un dge assez lardifl et n’a pas
imprimé & la physivnomie le facies caractéristique. C'est
en particulier dans ces cas que les parents vous apprennent
souvent que, malgré punitions ou travaux supplémentaires,
Ienfant 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 préter une attention
soutenue: Ce dernier signe connu sous le nom d'aprosexie
est caractéristique de 'hypertrophie de 'amygdale pharyn-
gée et surtout de tumeurs volumineuses a developpement
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rapide. Elle est due principalement a des troubles circula-
toires de la base du crane.

Ces symptomes graves ne constituent pas toule la symp-

tomatologie des végétations qui peuvent déterminer d’autres
troubles. Sur la figure 22,0n voit une déformationdu thorax
qui n’est pas rare, caractérisée par une rélraction costale
au niveau de l'insertion du diaphragme. Elle est due a ce
que la tension inspiratoire du diaphragme n’est pas com-
pensée par I'air qui est aspiré en trop petite quantité et ne
suffit pas a dilater les parties inférieures du poumon sur
lesquelles le thorax se rétracte. Cette ventilation défec-
tueuse se produit également aux deux sommets et crée
une prédisposition a la tuberculose.

Lorsque ces déformations ef Lroubles n’existent pas, I'as-
pect anémié, souvent hoursouflé des enfants indique une
insulfisance respiratoire a laquelle se joignent souvent des
troubles digeslifs dus a la déglutition des sécrétions du na-
so-pharynx.

L’examen du malade se pratique en le faisant asseoir de
fagon que sa cavité buccale se frouve a la méme hautear
que I'eeil du médecin ; les petits enfants seront assis sur les
genoux d’un aide, leurs jambes bien maintenues, mais 1é-
gérement cependant, pour ne pas provoquer de suite une
résistance. On appuie Pabaisse-langue et le pelil miroir
rhinoscopique contre la joue de I'enfant pour bien lui mon-
trer que ces instruments ne sont pas tranchants ou on les
laisse se regarder dans le miroir. Si Penfant est docile on
peut souvent pratiquer facilement la rhinoscopie.

Lorsqu’on peut examiner le cavum, ce qui n’est pas tou-
jours simple en raison des mucosités qui le tapissent, on
peut constater plusieurs degrés dans le volume de la tumeur;
au premier degré elle n’atteint pas le bord supérieur des
choanes, au deuxiéme degré elle touche 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 hien se rendre compte s’il
n’existe pas de masse hypertrophiée au niveau de la paroi
postérieure.
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Traitement

a) Hypertrophie des amygdales palatines
et linguales.

Le traitemeut de Uhypertrophie des amygdales nedevrait
jamais comporter de badigeonnages, de cautérisations, etc.,
la thérapeutique doit étre chirurgicale.

Les indications sont: pour les amygdales palalines :
1o des amygdalites récidivantes; 2° la présence d’'un foyer
continuel d’infection ; 3¢ des cryptes trés profondes, “ou
4° un volume tel qu’il provoque des troubles de déglutition.
Ce traitement chirurgical est indiqué également pour I'a-
myedale linguale, lorsqu’existent les troubles décrits anlé-
rieurement. Quant & Pamygdale pharyngée, il est toujours
indiqué chez les enfants de l'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 des fosses nasales (hyperlrophie des cornets, sinusites),
nécessitent L'ablation des végetations adénoides. Chez les
adultes végétants, la présence de ces troubles indique I'in-
volution des végétations qui se produit ordinairement &
I'age mur. En tout cas on n’opérera les petites végétations
chez les adultes que lorsque leur influence nocive est cer-
taine, par exemple daus la tuberculose au début lorsqu’il
y a insulfisance nasale.

Il faut distinguer deux cas dans le traitement de I’hyper-
trophiedesamygdaleslinguales et palatines, suivant qu’elles
sont moyennes ou volumineuses.

a) Lorsque les amygdales palatines sont petites, déchi-
quetées, difficiles a saisir on discisera les eryptes. Quand
I'amygdale linguale est moyenne, on tentera d’abord les
cautérisations avec l'acide lrichloracétique ou avec le gal-
vanocaulére.

b) Lorsque le volume est considérable on n’hésitera pas
a pratiquer 'ablation. L’amygdale linguale pourra étre en-
levée a 'anse chaude ou a l'anse froide. Pour I'ablation
del'amygdalepalatine, on emploiera le vieil amygdalotome
de Mathieu qui permet d’éviter incision dangereuse de la
capsule au niveau de I'artere tonsillaire, ce que 'on risque
beaucoup plus en employant le bistouri et en atfirant I'a-
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mygdale en dedans avec une pince de Museux. Il est certain
qu'on n’enléve jamais les amygdales dans leur tofalité pour
éviter tout accident et toute récidive. Il faut craindre une -
hypertrophie du pédicule, qui peut alleindre le volume de
Pamygdale primitive: cette 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 'hy-
pertrophie de 'amygdale linguale ne dépendent pas toujours
de la lésion locale, mais peuvent tenir & une cause ner-
veuse, neurasthénique; d’autre part'ablation de végétations
ne suffira pas toujours & enrayer des |ésions nasales dontla
présence pourra continuer encore a géner la_respiration.

On peut pratiquer V'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
conséeutive. L'hémorrhagie ordinaire, de 50 a 100 centi-
timétres cubes cesse completement et en peu de temps, an
besoin aprés quelques gargarismes d’eau froide. Dans les
cas heureusement rares, d’hémorrhagie de l'artére lonsil-
laire, on ne peut avoir recours qu’a la compression direcle
par un tampon maintenu avec le doigt ou avec une pince ;
ou encore & la compression de la carotide externe. Mickuliez
a conseillé une pince a demeure dont un des mors est in-
troduit par la cavité buccale, l'autre est applique & Pexté-
rieur. Pour diminuer un peu la douleur aprés '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-
cation facile et non épicés, ainsi que des gargarismes apres
chaque repas. La plaie se recouvrira 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 I'amygdale pharyngée.

I’ablation de ’'amygdale pharyngée doit élre pratiquée
contrairement A celle de Pamygdale 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-
ration des végétations, de leurs divisions en plusieurs lobes
implantés en différents points : parois latérale, supérieure
ou postérieure de I'épipharynx, leur extirpation complele
et radicale en une seule séance est impossible. Quoiqu’on
puisse enlever, avec un instrument approprié, une tumeur
aussi volumineuse que celle reproduite dans la fig. 24, il
en resle ordinairement une quantité suffisante, pour néces-
siler une nouvelle intervention.

Fig. 2&. — Hypertrophie de I'amygdale pharyngée.

Les adultes seront opérés sans anesthésie, les enfants an
contraire toujours avec anesthésie, saul de raresexceptions.
J'ai cessé depuis longtemps de faire maintenir les enfants
avec force, 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 ouverle 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 Goltstein 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 complel dans la voule concave, j'emploie ce couteau
modifié grace 2 une courbure de la partie tranchante et du.
manche. En outre, il présente une inflexion latérale indi-
quée par Schretter pour les ins-
truments du larynx (ce qui n’est
pas indiqué sur la figure), alin
de laisser le champ visuel com-
plelement libre. On introduit
I'instrument en le tenant comme
une plume et on l'insinue dou-
cement au-dessous de la luette
(car il faut se rappeler que des
opérateurs en ont pratiqué 'am-
putation !!), puis Pintroduisant
plus vigoureusement dans le
cavum on curette de haul en
bas en rasant la paroi supé-
rieure du pharynx. On abaisse
aussitot la téte de l'enfant qui
se réveille, tousse etcrie, ce qui
évite Laspiration du sang et des
débris de végétations dans les
voies respiratoires ; la tumeur
détachée descend presque tou-
jours immédiatement avec ou
derriére Dinstrument, parflois
elle est avalée ou pénetre dans
les fosses nasales, d’ou on l'ex-
pulse en faisant moucher I'en-
{ant. Rarement elle reste fixée a
un lambeau de mugqueuse de la
paroi postérieure, auquel cas on
la détachera immediatement
avec une pince ou des ci-
seaux.

Aprés une nouvelle et légére
dose de chloroforme on rase la Fig. 25. — Couteau de
paroi postérieure avec le couteaun Gottstein  (demi-gran-
ordinaire de Gottstein ; puis on deurj.
pratique, en profitant 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 Popération par I'amygdalotomie palatine, lors-
qu’elle est indiguée.

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

Les hémorragies consécutives ne surviennent le plus
souvent que si I'opération a été mal faite, lorsque le bour-
relet de la lrompe a été intéressé, surtout avec les instru-
ments inventés pour le cureltage latéral, ou lorsque la
tumeur n’a pas été enlevée mais seulement déchiréeet qu'il
persiste des lambeaux; dans ce cas il faudra cureller &
nouveau. Signalons enfin ’hémophilie qui est exception-
nelle et que I'on peut constater avant 'opération.

Quand on opére sans anesthésie et si I'on n’a pratiqué le
toucher pour controler le résullat de P'opération, il faut
examiner le malade dix ou quinze jours aprés ; a ce moment
en effet 'escharre et la réaction inflammatoire ont disparu
et presque toujours on devra encore enlever des débris de
végétalions qui ont échappé a Paction de la curetle ; ce
controle post-opératoire convaincra bien souvent que I'in-
tervention a été incompléte.

Fibrome naso-pharyngien.

Une forme de tumeur spéciale au cavum est constituée
par le polype ou fibrome naso-pharyngien el que je nomme
sarcome juvénile de I'épipharynx : ce sont des tumeurs in-
sérées sur laparoi supérieure du pharynx, au fibro-cartilage
basilaire et qui se développent surtout chez les garcons
avant et pendanl la puberté. Histologiquement et par I'ab-
sence de réaction ganglionnaire ou de métastases elles ont
un caractére bénin ; mais cliniquement elles se comportent
comme des tumeurs malignes, par les prolongements mul-
tiples qu’elles poussent dans les os du crine et de la face,
en y déterminant des complications mortelles. Un caractére
également singulier de leur évolulion consiste dans leur
régression spontanée qui s'observe parfois aprés la puberté.
La plus grande partie de la tumeur est conslituée par du
tissu conjonctif dense, & fibres courtes, avee des vaisseaux a
parois minces et des amas de corpuscules lymphatiques
(pl. XXXII, fig. 3) rappelant la structure des tumeurs
adénoides & un dge adulte, Ona l'impression que la néo-
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formation de tissu conjonetif qui accompagne l'involution a
pris un caractére atypique.

Cliniquement, le polype naso-pharyngien est caraclérisé’
par son volume considérable, il envoie des prolongements
multiples danstoutes les directions, dans le pharynx buceal,
dans les fosses nasales, puis a travers toutes les déhiscences
ot orifices voisins : fissure plérygo-palatine, fosse sphéno-
maxillaire, orifices des sinus et orbite ; finalemen til pénetre
dans la cavité cranienne. La surface de la tumeur est lisse,
légerement ondulée (pl. XXVI, fig. 3) souvent modifiée
par des ulcérations traumaliques.

Les symptomes varient avec le volume de la tumeur ;
il existe toujours une obstruction nasale compléle, plus
tard des tuméfactions et des bosselures déformant la lace,
puis de la cécité, de la surdité ; rapidementon observe une
certaine hébétude et de la somnolence. Le tableau sympto-
matique se modifie et s’aggrave dés quiily a irritation cé-
rébrale et compression des troncs nerveux de la base.

Citons encore les hémorrhagies fréquentes qui sont carac-
téristiques. :

Malgré I’espoir d’une régression possible, il ne faut pas
toujours y compler et toujours reculer devant une inter-
vention, car la régression peut manquer et la tumeur de-
lerminer rapidement la mort. Il est préférable d’inlervenir
le plus tot possible car il semble que cette réduction artifi-
cielle hate l'involution spontanée, mais il faut éviter les
grandes interventions par voie externe, qui déforment la
face, qui sont toujours dangereuses (pneumonic par déglu-
tition) et qui en outre ne permettent pas toujours de
faire une extirpation radicale mettant a I'abri des réci-
dives.

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

Vis-a-vis du pédicule et des prolongements que I'anse ne
peut saisir, il est préférable de recourir a I'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 peut étre détruite. Les in-
terventions sanglantes, I'ablation avec des pinces et des ci-
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seaux ne sont pas exemptes de danger, car le malade est
souvent trés anémié.

L’usage de I'iodcforme prévient la suppuration des débris
de polypes & la suile des inlerventions.

: MYCOSE

Le muguet envahit la muqueuse buccale chez les nour-
rissons, rarement chez lesadultes.Le myecelium de 'oidium
albicans recouvre la bouche et le pharynx en formant des
ilots blanchitres, plus tard des membranes confluentes re-
posant sur un fond rougedtre (pl. XIV, 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 su rvient
au cours daffections générales graves. Le traitement doil
donc tendre d’abord a supprimer la cause , localement on
fera des badigeonnages avec des solutions boralées chez le
nourrisson, avee de alcool salicylé chezl'adulte.

Le champignon appelé [eptothrix buccalis se développe
parfois sur les amygdalessous forme de petils grainsblanc-
jaunatres situés sur les orifices des cryptes, plus rarement
sur la muqueuse voisine; c’est la pharyngo-mycose
(pl. XIV, fig. 3). Les seuls sympltomes déterminés par
cette affection consistent en troubles psychiques.

Il existe aussi une Mycose nasale produite par le dévelop-
pement de myceliums ; on a (rouve I'aspergillus fumigatus
et glaucus, le penicillium glaucum et puccinia graminis.
Cetie mycose se traduit par apparition de fausses mem-
branes Iriables, gris-blanchéfres ou gris brunétres, placées
i la surface de la muqueuse tuméfiée du nezet qui se déta-
chent facilement.

Le nettoyage mécanique el de légers antisepliques suffi-
sent pour obtenir la guérison.

NEOPLASMES
NEOPLASMES HOMOLOGUES

Les néoplasmes homologues correspondent, d’apres leur
strukture, au tissu fondamental de la région ou 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 lissu conjonelif dense, forment des
tumeunrs pédiculées, siégeant au nivean du voile du palais
et de la luelte, plus ou moins apparenls, car ilssont appli-

queés contre la muqueuse a laquelle ils ressemblent parleur
coloration et leur surface lisse (fig. 26).

Fig. 26, — Fibromes du voile du palais et de la luette.

Au niveau de la langue, ils constituent des tumeurs volu-
mineuses et la muqueuse qui les recouyre présente parlois
des proliférations épithéliales superficielles qui peunvent
induire en erreur sur la véritable nature de la tumeur. On
peut observer également de larges tumeurs dans I'hypo-
pharynx. ' :

Granulomes. — Les granulomes sont con stitués par
du tissu lache et surtoul par de nombreuses cellules ron-
des; on les observe dans les régions quisont le siege d’irri-
lations fréquentes, elles appartiennént done plutét an
groupe des tumeurs inflammatoires. Sur les gencives, au
voisinage de dents cariés, ils portentlenom d’Epulis(pl. V,
fig. 1). 1l serait préférable de les désigner sous le nom
de Périodontomes. Dans les fosses nasales ces tumeurs
se développenlau niveau des points qui sont le siége d’irri-
tation fréquente : sur la cloison ou sur le pourtour d'ulceé
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