This is a digital copy of a book that was preserved for generations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of
to make the world’s books discoverable online.

It has survived long enough for the copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was nevel
to copyright or whose legal copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domair
are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that’s often difficult to discover.

Marks, notations and other marginalia present in the original volume will appear in this file - a reminder of this book’s long journey fro
publisher to a library and finally to you.

Usage guidelines

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belon
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have take
prevent abuse by commercial parties, including placing technical restrictions on automated querying.

We also ask that you:

+ Make non-commercial use of the fild&e designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these fil
personal, non-commercial purposes.

+ Refrain from automated queryirigo not send automated queries of any sort to Google’s system: If you are conducting research on m:
translation, optical character recognition or other areas where access to a large amount of text is helpful, please contact us. We encc
use of public domain materials for these purposes and may be able to help.

+ Maintain attributionThe Google “watermark” you see on each file is essential for informing people about this project and helping ther
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it.

+ Keep it legalWhatever your use, remember that you are responsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume |
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users
countries. Whether a book is still in copyright varies from country to country, and we can’t offer guidance on whether any specific
any specific book is allowed. Please do not assume that a book’s appearance in Google Book Search means it can be used in al
anywhere in the world. Copyright infringement liability can be quite severe.

About Google Book Search

Google’s mission is to organize the world’s information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps
discover the world’s books while helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the full text of this book on
athttp://books.google.com/ |



http://google.com/books?id=5kBYAAAAMAAJ&ie=ISO-8859-1

e \ :
”’/ 7” L t,
Ill /{'!”‘v ul ’)

Annales des maladies de
l'oreille, du larynx du nez et ...







4/53
AJ‘%

06












ANNALES

DES MALADIES

DE L’OREILLE, DU LARYNX

DU NEZ ET DU PHARYNX



SAINT-AMAND (CHER). ~— IMPRIMERIE BUSSIERE




- e B e Vs Qi B il e Pt

DES MALADIES

DE L'OREILLE, DU LARYNX

DU NEZ ET DU PHARYNX

Directeurs :

M. LERMOYEZ P. SEBILEAU

Médecin des bopitaux de Paris

Prolesscur agrégé & la Faculié de Médecine

Chef du service d'oto-rhino-laryngologie Chirargien des hopitaux de Paris
de Chel da service d'oto-rhino-laryngologie
I'hdpital Saint-Aatoine de I'bopital Lariboisidre

E. LOMBARD

Oto-rhino-laryngologiste des Hopitaux de Paris

Secrétaires de la rédaction :

H. BOURGEOIS 1 H. CABOCHE
Oto-rhino-laryngologiste des Hopi de Paris

Ancien isterne des hopitayx de Paris
Ancien amistant du service d’oto-rhino-
laryngologie de I'bdpital Lariboisitre

Les ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU
LARYNX paraissent tous les mois et forment chaque année
un volume in-8e. .

Abonnements : France, 2@ tfrancs; Upion Postale, 88 francs.
— Chacuan des volumes des années 1875 a 1905 est vendu
séparément 48 trancs, moins Jes années 1886, 1891, 1892 qui
ne se vendent qu’avec la collection compléte.

Il existe encore quelques collections compléites de ces
31 années au prix de 488 francs.

En retranchant les années 1886, 1891, 1892, le prix est de
860 francs.

Prix du numére 8 irames.
Les xubl!uuonl périodiques ainsi que les communioa-
ostinées & 1

tions s Rédaotion doivent 8tre adressées b
M. 18 Or E. LOMBARD, 49, rue de Rome, VIII*, Paris.

Tout ce gui conoerne ’'administration doit 8tre adressé &
MM. MASSON et C“, 120, boulevard Saint-Germain, Paris

R

TOME XXXII — 19006

DEUXIKME PARTIE

PARIS
MASSON & C*, EDITEURS

LIBRAIRES DE L°ACADEMIE DE MEDRUINS
120, BOULEVARD SAINT-GRRMAIN, VI.

1906






Tome XXXII. — Ne 7, — Juillet 1906.

ANNALES

DES MALADIES DE

L'OREILLE, DU LARYNX

DU NEZ ET DU PHARYNX

MEMOIRES ORIGINAUX

GOMME DE LA BIFURCATION DES BRONCHES
CONSIDERATIONS SUR LA VALEUR DIAGNOSTIQUE
DE LA TOUX DE COMPRESSION DANS LES TUMEURS
DU MEDIASTIN

Par J. GAREL, médecin de I'Hotel-Dien de Lyon.

L’observation que je rapporte ici est un cas assez rare de
Iésion syphilitique de la bifurcation des bronches. Elle est re-
marquable par la maniére dont j’ai été mis sur la voie du dia-
gnostic, comme on peut en juger d’aprés I'histoire suivante :

Le 16 février dernier, je recois & ma consultation une jeune
femme de 30 ans environ, habitanl une pelite commune du dé-
partement de I'Ain. Elle m’est recommandée par mon excellent
confrére, le Dr Perrin de Saint-Claude, qu’elle avait consulté ré-
cemment.

Cetle malade ne me donne que des renseignements (résvagues
sur son élat. Elle_me dit qu'clle a de la pharyngite et qu’clle
lousse depuis quelque temps.

En présence de données aussi peu précises, je fais un examen
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2 J. GAREL

méthodique du nez et de la gorge. Suivant mon habitude, je
commence par la rhinoscopie poslérieure. Quel n’est pas mon
élonnement, quand je trouve sur le bord supérieur du pavillon
tubaire gauche une ulcération anfraclueuse, elliplique et taillée
A I'évidoir. Je n'hésite pas une seconde,j’en fais une lésion syphi-
litique terliaire. Je dois dire en passant que la malade n’a pas
éprouvé le moindre symptOme du coté de l'oreille. Cetlte décou-
verte imprévue devieal pour moi le fil conducteur qui va me per-
meltre d’établir un diagnostic complet d’un intérél exceptionnel.

La voix n’est pas altérée et 'examen du larynx me montre des
cordes vocales superbes absolumenl mormales au poinl de vue
de l’aspect et de la fonclion. Rien dans le nez, ni du cOlé du
pharynx.

L'examen de la gorge lerminé, je veux passer & I'auscultation
des poumons. La malade s’est a peine levée qu’elle prend une
quinte de loux violente, spasmodique, & limbre caverneux, ana-
logne a la toux de chien. Cette Loux réalise le type le plus caraclé
risé de ce que j'ai décrit, il y a quatre aus, sous le nom de loux
de compression. — Comme celle loux esl pour moi le signe cerlain
d’une compressiorm ou d’une sténose de la trachée ou des bronches,
je m’empresse d'examiner a nouveau le larynx ou plutdt la trachée
par la méthode de Killian, la malade élant debout, la téle penchée
en avant, Ge procédé, on le sait, nous permel d’inspecter la trachée
dans toute sa longueur. Je vois alors que la trachée est libre, mais
dans le fond, au niveau de la bifurcation, au lieu de voir les deux
orifices bronchiques et I'éperon qui les sépare, j'aperc¢ois un gon-
flement ou mieux une saillic lisse el rouge qui géne la libre intro-
duction de I'air dans les bronches. -La bronche droite est plus spé-
cialemenl masquée en graunde partie par celle luméfaction.

L'idée de lésion syphilitique prend de plus en plus corps dans
mon esprit. Je n’ai plus d’autre désir que de vérifier par les ana-
nesthiques si mon diagnostic cst jusle afin d’instituer aussitot
un traitement curatif rapide.

La toux si curieuse de compression est de date récente chez ma
malade, elle I'a pourla premiére fois de sa vie. Cetle toux a méme
beaucoup augmenté depuis quinze jours, el elle s’accompagne
d’un point douloureux a la base du poumon droit. La malade est
trés oppressée au moindre effort et rejette aprés la toux quelques
mucosités.

A I'examen des poumons, pas de matité, & peine une légére
douleur & la percussion au niveau de la bronche droile. A I'aus-
cultation, quelques sibilances & droite, mais sculement daus les
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fortes inspiralions. A la radioscopie, je ne lrouve aucune ombre
anormale.

Je n’ai plus dés lors qu'a diriger mon interrogaloire en vue
d'oblenir des renseignements sur les antécédents. Le mari, pris a
part, me déclare qu'il n’a jamais eu la syphilis, mais il ajoute
qu'il est le second mari de la malade. Sa femme avait toujours eu
une bonne santé dans sa jeunesse ; a 22 ans, elle épousa en pre-
miére noce un homme qui avait 42 ans de plus qu’elle. Au bout de
dix-huit mois de mariage, cet homme fut atteint de paralysie gé-
nérale, & 'occasion de la mort de sa mére. 1l mourut aprés un in-
ternement de vingt-six mois dans un asile.

Lamalade se souvient que, deux ou trois mois aprés son premier
mariage, elle eul pendant un mois des houtons aux grandes lévres.
Pendant son veuvage elle se plaignit de migraines intenses jour et
nuit. Elle eul encore des boutons sur les membres inférieurs et
sur le cuir chevelu. Le D Perrin, consullé a cette époque, songea
a des lésions syphilitiques. Elle se remaria a 28 ans et eut un en=
fant hien portant, sans fausse couche antérieure.

En présence de ces renseignements et des symptomes conslatés
a I'heure actuelle, je prescris un trailement spécitique. Comme la
respiration esl passahlement génée, je n'ose débhuler, suivant mon
habitude, par I'iodure de potassium. Je conseille au D Perrin
de lui faire chaque jour, pendant dix jours, une injection d'Enésol.
Les injections sont pratiquées du 49 au 28 février.

Je revois la malade le 2 mars. A parlir de la sixi¢me injection
les nuits n'ont plus été troublées par la toux. L’appélit qui avait
disparu s'est assez rapidement rélabli. La respiration est meilleure.
Les quintes de toux qui éclataient deux ou trois fois par nuit et
élaient suivies de vomissements, ont pour ainsi dire cessé dés la
deuxidme piqtire. L'oppression n'a bien cédé que versla deuxieéme
injection. Ainsi, le 28 février, elle a fait, & son grand étonnement,
une course urgenle et pressée sans oppression el sans quinte de
toux. - Elle monle maintenant les étages sans fatigue.

A 'examen, je conslale que I'ulcéralion de la trompe gauche est
moins large et moins profonde. 1l exisle, entre la trompe et la
paroi postérieure du pharynx, une pelile synéchie qui était mas-
quée par le gonflement lors du premier examen. Du cdlé dela
bifurcation, la tuméfaction vue primitlivement est moins pro-
noncée, bien qu il soit difficile encore de bien voir Iorifice de la
bronehe droite. La toux de compression est moins spasmodique,
moins suffocante, elle est néanmoins assez belle pour que je .puiss.e
I’enregistrer avec succés sur le phonographe. A I'auscullation, je
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percois quelques rales sonores & droile dans les grandes inspira-
tions. La respiration esl d’ailleurs un peu rude de ce colé dans
toule la hauteur.

Maintenant que le premier danger a disparu, je conseille de
prendre chaque jour une dose de 4 grammes d'iodure de potassium
et de 2 centigrammes d’exirait de belladone. La malade commence
ce nouveau traitement le 40 mars, elle w’avail pris aucun reméde
depuis la série des injeclions mercurielles.

Je revois la malade le 26 mars. L'iodure a été fort bien toléré,
el dés le troisidéme jour la douleur thoracique droite disparaissait
comme par enchantement. Depuis une dizaine de jours, il n'y a
plus la moindre oppression. L’élat général est excellent. La loux
conserve encore un peu les caracléres de la toux de compression,
mais ce timbre spécial ne s’entend plus invariablement dans toutes
les quintes. L'ulcéralion du pavillon lubaire esl cicalrisée, il ne
reste plus qu'une pelite bride cicatricielle. Du coté de la trachée
la proéminence de la bifurcation me parait bien diminuée, ce
qui d’ailleurs s’accorde avec la disparition notable des symp-
tOmes. Aux poumons, moins de rudesse & droile. Il n’y a plus de
quintes violentes el plus de vomissements. Je conseille de conti-
nuer quelques temps encore l'iodure a la méme dose. La malade
me déclare spontanémenl que liodure a causé un changement
plus rapide el une amélioration plus importante que les injections
mercurielles.

Dans une letfre datée du 26 avril, la malade m’annonce qu'elle
va loujours bien. La toux, dit-elle, est moins hurlante et diminue
progressivement. Les nuits sont trés calmes. Elle demande si elle
peut diminuer la dose d'iodure de polassium.

 Le grand intérét de cette observation réside dans la facon

dont le diagnostic a ¢té posé. C'est, en effet, par une trouvaille

dés le début de mon examen, que j'ai pu acquérir une notion

étiologique certaine. La constatation de la gomme ulcérée du

pavnllon tubaire, gomme qui ne donnait lieu a aucun trouble
stionnel, m’a permis de penser d’emblée que j’étais en pré-
ce d'une malade sous le coup de lésions tertiaires. Puis
que j’ai entendu tousser la malade, j'ai reconnu la toux
ictéristique de compression bronchique. Cette toux m’a
's engagé A pousser mon examen au deld du larynx et m’a
découvrir la Iésion la plus importante localisée au niveau
a bifurcation des bronches.
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Cette lésion que j'ai considérée comme une infiltration gom-
meuse n’était pas ouverte. On pourrait donec se demander s'il
s'agissait ici d’'une gomme proprement dite de la bifurcation
ou bien d’'une infiltration spécifique du groupe ganglionnaire
situé au-dessous de la bifurcation. Cela importe peu dans I'es-
péce, car le traitement ayant été institué avant la production
de l'ulcération, on ne peut dire si la saillie pathologique
appartenait en propre & la bifurcation ou si elle résultait d’'un
refoulement par une masse ganglionnaire, comme il a été ob-
servé dans certains cas. Toutefois, comme la toux de compres-
sion a diminué de fréquence et d’intensité par le traitement
spécifique, et que les rares quintes qui persistent conservent
encore le timbre tubo-creux atténué de la toux de compres-
sion, on peut en conclure que les lésions devaicnt étre plutot
pariétales et qu’elles se propageaient dans la bronche droite.
LA elles ont dii, par rétraction cicatricielle, entrainer un cer-
tain degré de sténose. Ce rétrécissement permanent possible
n’aurait pu étre.la conséquence d'un gonflement ganglion-
naire de voisinage qui, certainement aurait disparu, sous I'in-
fluence du traitement.

Je traitais cette malade depuis quelques jours, lorsque je
recus le n° 1 du Monatschrift fir Ohrenheilkunde, du 28 f¢é-
vrier 1906. A la premiére page de ce journal était encartée,
hors texte, une planche indiquant une lésion syphilitique ter-
tiaire bourgeonnante de la bilurcation des bronches. Il s'agis-
sait d’un cas observé et traité par H. V. Schrotter. Cet auteur
avait diagnostiqué la lésion par la trachéoscopie directe au
moyen d’un tube de 10 millimétres de diameotre. La lésion
obstruait les deux bronches, la gauche surtout. Il enleva méme
une parcelle pour I'examen microscopique. Le traitement
mixte donna un excellent résultat. En moins d’'un mois le
malade était presque guéri et il ne restait plus que quelques
déformations cicatricielles inévitables au niveau de la bifur-
cation. Ce cas démontre que I’endoscopie permet actuellement
de préciser exactement la cause d’une difficulté respiratoire et
d’orienter le traitement dans sa voie véritable et certaine.

Pour ma part, je pense que ’endoscopie au moyen des tubes
rachéo-bronchoscopiques est méme le plus souvent inutile,
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puisque, avec le simple miroir, en suivant les anciennes indi-
cations de Killian, on peut inspecter la bifurcation des bronches
dans la grande majorité des cas. L'examen avec les tubes ne
devient nécessaire que si l'on veut pousser plus loin I'investi-
gation du coté des bronches, ou si I'on veut enlever une par-
celle de la production pathologique en vue d'un examen au
microscope.

Je tenais & rapporter ce cas si intéressant qui est tombé sous
mes yeux quinze jours seulement aprés que je venais de porter
un diagnostic semblable.

II. v. Schritter cite encore un cas de Nowotny concernant
un malade de la clinique de Pieniazek, dans lequel on appliqua
la trachéobronchoscopic directe pour dilater une formation ci-
catriciclle de la bifurcation. Un cas semblable avec rétrécisse-
ment de la bronche droite a été mentionné par . Reinhard
en 1905 (Monatssch. f. Ohren.)

On ne saurait trop insister sur la nécessité d'un diagnostic
précoce de ces I¢sions, car abandonnées & elles-mémes, elles
évoluent en donnant naissance 4 des cicatrices rétractiles ca-
pables de compromettre la vie des malades. Le traitement spé-
cifique appliqué de bonne heure permet d'éviter la formation
de ces graves sténoses de I'appareil respiratoire.

Les lésions syphilitiques ne sont point les seules & déter-
miner des sténoses des voies respiratoires. De nombreuses 1¢-
sions peuvent aboutir au méme résultat. Nous citerons chez
I'adulte, les anévrysmes, le cancer de I'esophage, les goitres
volumineux ou plongeants, le cancer du hile du poumon, ele,
Chez I'enfant c'est I'adénopathie trachéo-bronchique que I'on
rencontre le plus souvent.

Nous sommes actuellement richement pourvus de procédés
pour diagnostiquer ces diverses lésions. Outre les recherches
cliniques ordinaires, nous avons la trachéoscopic au simple
miroir, puis la nouvelle méthode de trachéo-bronchoscopie.
Ajoutons & cela la radioscopie qui ne sera pas moins utile pour
fixer un diagnostic incertain. Citons enfin la laryngoscopie
vulgaire qui indiquera les paralysies unilatérales, plus rare-
- ment bilatérales du larynx.

A ces différents signes je tiens & ajouter, comme occupant un
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rang de premier ordre, la foux de compression sur laquelle
j’ai déja appelé 'attention en 1902 & la Société médicale des
Hopitaug de Lyon. La méme annde, un de mes distingués
éléves, le Dr Varay, en a fait une étude trés compléte dans sa
thése inaugurale, ayant pour tilre : Toux de compression
(toux ahoyante) signe de rétrécissement trachéal ou bron-
chigue. '

Cette toux a une importance considérable pour le diagnostic
de toutes les affections du médiastin et pour certaines affections
du cou. Elle est pour ainsi dire inconnue en dehors dela région
lyonnaise. Derniérement, je lisais un fort intéressant mémoire de
Pieniazek, ayant pour titre : « diagnostic des tumeurs du cou
et du médiastin d’aprés l'examen laryngoscopique » (Revue
hebd. de Laryng., 31 mars 1906). Comme le titre I'indique,
I'auteur insiste particuliérement sur la valeur diagnostique de
la paralysie du larynx. Il passe en revue les troubles prove-
nant de I'altération des parois du tube laryngo-trachéal, puis
les troubles fonctionnels dus & la compression des récurrents.
Enfin, il aborde les troubles de compression des parois qu'il
diagnostique par la déviation du larynx, de la trachée et par
les paralysies des cordes vocales. Nulle part, il n'est fait la
moindre allusion & cette toux spéciale qui, pour moi, a une
valeur bien plus importante que la paralysic récurrentielle.

D’abord la paralysie du récurrent n’est pas un signe exclusif
de compression cervicale ou intrathoracique. Elle peut étre
due a une lésion nerveuse centrale, corticale ou intra céré-
brale, bulbo-protubérantielle, etc. Elle peut dtre aussi de na-
ture rhumatismale ou d’origine infectieuse ou toxique. Elle ne
limite donc point le diagnostic sur un territoire détermind.
Tandis que la toux de compression est un signe exclusivement
lié & une lésion cervico-thoracique. Elle permet de faire le dia-
gnostic d'une affection médiastinale sans le secours de la para-
lysie du récurrent. Si la paralysie coexiste, c'est encore la toux
de compression qui permet d’affirmer que le récurrent ne peut
édtre touché que dans la région cervico-thoracique. La para-
lysie, dans ce cas, n’est qu'un appoint complémentaire con-
firmant la compression et rien de plus.

Je ne veux pas détroner en quelque sorte la paralysie du
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récurrent et amoindrir sa valeur au point de vue du diagnos-
tic. En effet, s’il y a des compressions de I'arbre respiratoire
qui ne compriment pas le récurrent, il y a, par contre, des
paralysies du récurrent d'origine thoracique sans compression
des voies aériennes. Dans ces deux hypothéses, chacun des
deux symptomes garde sa valeur propre fout entiére. Tout
dépend en somme des régions englohées par I'affection médias-
tinale. C’est 1a une simple question géographique A élucider
d’apres les données anatomiques. On peut, dela sorte, par I'as-
sociation ou la dissociation de la paralysic du récurrent et de
la toux de compression, établir un diagnostic de localisation
régionale plus précis.

En résumé, dans les affections du médiastin il peut se pré-
senter trois cas différents :

1° Toux de compression seule. — Cette toux provient des
profondeurs du médiastin. La compression porte sur la trachée
ou sur les bronches. Le plus souvent ici elle est la conséquence
d’une lésion sténosante intrabronchique ou intratrachéale pou-
vant remonter jusqu'a la région sous-glottique. Toutes les 1é-
sions syphilitiques rentrent dans cette catégorie, témoin le cas
qui fait l'objet de cetle communication. L’année derniére,
j’ai pu grice & cette toux découvrir un enchondrome sous-glot-
tique.

Mais la toux de compression est également un signe de sté-
nose par compression externe des conduitstrachéo-bronchiques,
comme on le voit dans les gottres plongeants. Souvent elle a
été le seul signe qui m’ait conduit & la recherche et & la décou-
verte d’une ectasie de I'aorte.

2° Toux de compression avec paralysie uni ou bilatérale
du larynx. — Dans ces cas qui peuvent comprendre toutes les
lésions ou tumeurs du cou et’ du médiastin, les deux signes
apportent chacun un concours égal au diagnostic, en donnant
des notions plus exactes sur le siége et sur I'importance de la
lésion.

3° Paralysie de l'un ou des deux récurrents sans toux de
compression. — Ici le diagnostic est plus difficile, car I'ab-
sence de toux de compression laisse le champ ouvert 4 toutes
les hypothéses que I'on est en droit d’émettre & propos d’une
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paralysic d'un récurrent. A moins de signes révélateurs trés
spéciaux, il faut envisager toutles les lésions qui peuvent en-
glober le nerf depuis ses origines corticales jusqu’a son extré-
mité inférieure. Combien la toux de compression, si elle exis-
tait, rendrait la localisation plus facile !

Jen ai dit assez, je crois, pour affirmer la haute valeur du
signe que j'ai décrit, pour démontrer que cette toux, & elle
seule, permet de rétrécir le cercle des recherches dans un
rayon absolument limité. Elle est appelée & prendre une place
considérable dans le diagnostic des tumeurs du cou et du mé-
diastin.

Ce signe m’a rendu de nombreux services dans ces derniéres
années. Dés que je le constate, mon sidge est fait et j’examine
mon malade dans un sens trés précis. Je contréle le diagnostic
par laradioscopie. S'il existe une tumeur médiastinale, 'écran
nous l'indique souvent ; mais si la radioscopie est négative, on
compléte I'examen par 1'exploration interne des woies respira-
toires suivant la méthode nouvelle de trachéo-bronchoscopie.

Je n’ai pasl'intention de faire ici une étude détaillée de la
toux de compression. Je renvoie pour cela a la thése trés do-
cumentée de Varay (loc. cit.) qui s’appuie non seulement sur
Ia clinique, mais aussi sur la clinique controlée par I'autopsie.

En somme, on peut dire que loux aboyanle =compression ou
sténosede l'arbre aérien. Mais qu’'entend-on par toux ahoyante?
Dans ma premiére note sur ce sujet, je disais que lorsqu’on par-
court les observations éparses dansla science touchant les adé-
nopathies et les tumeurs du médiastin, on se rend vite compte
de la confusion qui régne dans I'esprit de tous les auteurs. De-
puis, la toux coqueluchoide de Guéneau de Mussy et de Baréty,
Jjusqu’a la toux férine, rauque, sonore, ce ne sont qu’adjectifs
sans nombre qui témoignent d'un défaut total de précision.
D’ailleurs, dans tous les cas ou I'on parle d’une toux spéciale,
on n'y attache aucune importance particuliére; on n'a vu la
qu’un symptdme banal qui vient s'ajouter & d’aufres. Le plus
souvent on semble la confondre avec la toux coqueluchoide si
différente d’ailleurs.

11 serait bien difficile de définir la toux de compression
c’est une toux creuse 3 retentissement spécial. Je recommande
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a ceux qui veulent se former I'orcille A son timbre spécial, de
faire tousser un malade atteint de goitre plongeant. C’est une
toux tellement caractéristique que I'on ne peut I'oublier quand
on I'a entendue une seulo fois.

Pour mieux fixer I'atlention de mes collégues, j'ai enregistré
sur le phonographe la toux de quatre malades ohservés récem-
ment. En premier lieu celle de ma malade atteinte de gomme
de la bifurcation. Viennent ensuite un cancer du corps thy-
roide, un goitre plongeant et un anévrysme de l'aorte. En
1902, lors de ma premiére publication, j'avais procédé de la
méme maniére, convaincu que cela valait mieux que toutes les
descriptions imaginables.
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MENINGITE CEREBRO-SPINALE A PNEUMOCOQUE,
D'ORIGINE OTIQUE

Par Francis FURET (Paris),

Si j’en juge par le nombre restreint d’observations qui ont
été publiées, la méningite cérébro-spinale d’origine otique se-
rait une affection relativement peu fréquente. C'est pourquoi
j'ai pensé qu'on ne lirait pas sans intérét 'observation sui-
vante, relative & un cas de ce genre :

Le 9 mars dernier, venail & ma consultation, adressé par mon
ami, le D" Lemoult, le jeune Gaston M..., gé 'de 16 ans, qui se
plaignait de ressentir depuis six jours, dans loreille droite, des
douleurs assez vives, accompagnées d'un peu de surdité.

Cet état présentail ce caractere un peu particulier d’étre sur-
venu sansraison apparenle, en pleine santé, sans avoir été pré-
cédé de grippe, ni d'angine, nide la moindre attaque de coryza.
Je note, el ceci a une cerlaine imporlance, que ce jeune homme
a I'habitude inexpliquée, la manie, pourrait-on dire, de répéter
plusieurs fois par jours I'éprenve de Valsalva.

C’est un grand garcon, d'aspect assez robusle el dont I'histoire
pathologique est sans intérét. Actucllement, a part sa douleur
d’oreille, qui va jusqu'a le priver d’'une partie de son sommeil, son
état général est satisfaisant.

A I'examen, le nez et le pharynx paraissent normaux. Le tym-
pan droit est trés rouge ct manifestement bombé. L'apophyse, et
toute la région péri-auriculaire, sont absolument indolentes.
Séance lenante, je fajs unc large paracenlése, aprés ancsthésie
avec le mélange de Bonain. Il n’y a pas de pus collect? ct je relire
seulement un peu de sérosilé sanguinolente. )

Le cas me parul si simple que je me confenlai de prescrire des

" . ¥ 0O
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pansements a la glycérine phéniquée, et que je renvoyai le malade
au Dr Lemoult, en le priant de me prévenir s'il survenait quel-
qu’accroc dans le cours du traitement.

Le 21 mars, c'est-a-dire 12 jours aprés, le malade revient de
nouveau & ma consultalion, se plaignant encore de douleurs pas-
sagéres, el de I'abondance de I'écoulement. Je constate en effet
que le conduit est rempli de pus. Aprés nettoyage, j'apercois le
tympan toujours rouge, mais la perforation est demeurée large-
mentl suffisante, et il n’y a en somme aucun signe de rétention.
L’apophyse reste normale. Mon malade est gai; son élal général
me parait enlicrement satisfaisant. '

Je ne le revis que le 26, quelques heures avant sa mort.

Voici, d’aprés les renseignements que j'ai pu recueillir, ce qui
s'élait passé dans Uintervalle : dés le soir méme du 21, le jeune
M... se plaignit de maux de téle, de nausées et de malaise; et il
semble bien que, dés ce jour-la, il y eut un accés de fidvre. Cet
élat persista durant quatre jours, sans que I'entourage s’en préoc-
cupit sérieusement. Il faut dire d’ailleurs que, malgré la céphalée,
Vinappélence et le trouble de I'état général, le malade continuait
a se lever et & s'occuper, sans sorlir de P’appartement, de diffé-
rents objels. Brusquement, le 25 dans la soirée, la situation s'ag-
grave : céphalée intense d’'abord, puis vomissemenls alimenlaires
et malaise général. Le malade se couche, la nuil est mauvaise :
insomnie, agitation, délire, nouveaux vomissements. Le lende-
main matin, & {1 heures, devant I'aggravation des symptomes, la
famille se décide enfin a prévenir le D Lemoult, qui m'avise a son
tour. Nous nous rencontrons prés du malade & 5 heures. La ma-
ladie avait fait de nouveaux progrés. Nous sommes frappés de

" suile par I'aspect misérable du paiient, son facies amaigri, tiré,
grisdtre el déja marqué par la mort. Il est couché en chien de
fusil, somnolent, les mains sans cesse agitées de tremblements,
poussant par instants de petils cris plaintlifs. Sa respiration a le
rythme de Cheyne-Stockes. Sur notre appel, il nous reconnait,
mais il parait ne pouvoir fixer son attention au dela de quelques
secondes et reprend toul aussitdt un état semi-comaleux. 1l se
plaint de mal de téle trés violent, de douleurs dans tous les
membres. Nous l'examinons avec difficulté, tout changement de
position provoquant de nouvelles douleurs. Le pouls est extréme-
ment rapide, au-dessus de 140. La lempéralure rectale dépasse
40°. Les pupilles sont égales el réagissent bien & la lumiére, mais
il y a de la photophobie. Le signe de Kernig esl trés marqué
ainsi que la raideur de la nuque. Il y a en méme temps dela
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paralysie des sphinclers, les draps ont été mouillés depuis le ma-
tin & plusieurs reprises. Du coté de l'oreille, aucune modification
ne s'est produite. L’écoulement est loujours abondant et le tympan
ne bombe pas. Le conduit est large, et la région apophysaire
est absolument normale et insensible.

Malgré ces signes de non-rétention, je m'efforce d'élargir au
couleau ma premiére paracentése. Dés ce moment d'ailleurs, notre
opinion au Dr Lemoult et & moi-méme étail que nous nous trou-
vions en face d’un cas de méningite cérébro-spinale, & générali-
sation extrémement rapide, et que I'élat du malade ne compor-
tait aucune intervention chirurgicale du co6té de l'oreille, ni du
cOlé du crane. Nous convenons toulefois de praliquer le soir méme
une ponction lombaire.

Le soir, & 9 heures, je fis la rachicenlése et tirai environ de
15 a 20 centiméltres cubes d’un liquide franchement trouble. L'état
du malade ne s’étail pas modifié, et I'avis du D* Luc, que nous
avions prié de se joindre & nous, fut entitrement conforme au
notre. La possibilité d’'un recours chirurgical fut netlement
écartée. On résolut seulement de teuter des injections intra-vei-
neuses du collargol. Nous devions, dans ce bul, nous rencontrer le
lendemain matin avec le D™ Nelter, mais dans la nuil le malade
succombait.

Le liquide de la ponction examiné par Netter,renfermait unique-
ment des pneumocoques.

Il est évidemment regrettable que I'examen bactériologique
du pus de la caisse n'ait pas été fait. Nous pensons cependant
qu'il est raisonnable d’admettre qu’il contenaitdu pneumoco-
que et que l'otite a été le point de départ de la méningite. On
sait, depuis les travaux de Netter (*) que l'otite & pneumo-
coques peut exister a I'état isolé primitif, sans étre ¢
ment précédée ni accompagnée de pneumonie. On
d’aprés Frankel et d’aprés Netter, que le pncumoc
se rencontrer dans la bouche et le pharynx, en deho
pneumonie.

(%) Nerrer. — La méningite due au pneumocoque (Arehi
med., 1887).

Nerrer. — Recherches bactériologiques sur les otites moy!
(Annales des mal. de Uoreille, 1388).
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Dés lors,on peut s’expliquer comment notre mnalade, habitué
‘du Valsalva, a puinfecter une oreille sans inflammation préa-
lable du naso-pharynx. De I'oreille, le pneumocoque a gagm,
la cavité crinienne par une des nombreuses voies qui lui
étaient offertes, et cela sans aucun signe de rétention du coté
de la cdisse, sans propagation a I'apophyse mastoide, sans que
rien en un mot put faire soupconner une complicalion quel-
conque.

11 est remarquable en effet, que l'otite fut, au moins en ap-
parence, une otite banale et d’intensité¢ plutdt médiocre puis-
qu’elle ne s’accompagnait d’aucun retentissement mastoidien,
ni, durant les premiers jours, d’aucun trouble de I'é¢tat général.
C’est un fait, déja bien mis en lumiére, ‘que la complication
méningée n’est nullement en rapport avec le plus ou moins
de gravité de I'otite.

Netter (*) rapporte 3 ce sujet une observation de Leyden,
dans laquelle il s’agit d’'une femme de 56 ans, qui succomba &
une méningite pneumococcique, consécutive & une otite dou-
ble. Or, cette otite était déja guérie au moment ou la ménin-
gite fit une apparition, ainsi que I'autopsie de la malade. le
démontra.

Dans I'observation de Lubet-Barbon (?), I'otite fut ¢galement
trés peu importante. Il en est de méme dans la plupart des cas.

Un autre point intéressant dans le cas qui nous occupe est
la rapidité avec laquelle I'affection a évolué vers la terminai-
son fatale. Dés que les grands symptomes de la méningite se
sont manifestés : céphalée, vomissements, raideur de la nuque,
signe de Kernig, etc..., I'état du malade est apparu déses-
péré, et 36 heures plus tard, la mort survenait. Dans les ob-
servations que nous connaissons, celle de Netter, Lubet-Bar-
bon, Lermoyez (*), Vaquez (*), Royet (*’), etc., la maladie n’cut’
pas cette marche foudroyante.

(1) Nerrer. — Ann. des mal. de Uoreille, 1888, p. 524.
(2) Lupsr-BarBon. — Arch, de laryng., 1900, p. 336.

(3) Leaxovez. — Soc. med. des hipitauzx, {or février 1901,
(*) Vaquez. — Soc. méd. des hdpitaux, 8 mars 1901,

() Rover. — Th. de Paris, 1905.
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LA PARALYSIE DU MOTEUR OCULAIRE EXTERNE
AU COURS DES OTITES

Par TERSON (Toulouse) ot A. TER8ON (Paris).

Il est toujours impressionnant, au cours d’une otite puru-
lente, de voir survenir, surtout chez un enfant, une diplopie
persistante, accompagnée de tous les signes de I'impotence
d’un muscle de I'eil. Parents et médecin se sentent hantés par
la crainte d’une terminaison mortelle, soit par méningite, soit
par thrombo-phlébite des sinus veineux intra-craniens.

Cependant, la paralysie oculo-motrice n’est pas toujours un
signe précurseur de ces graves complications. Tantot isolée,
tantdt méme accompagnée de névrite optique, elle guérit le
plus souvent, comme en témoignent les observations suivantes.

oBsERVATIONT. — (TgrsoN, de Toulouse). — M'e L..., 12 ans, grande
et fortement constiluée pour son age, est amenée, le 5 mars 1903,
a la consultation du D* Terson & Toulouse.

Elle était atleinte d'une otorrhée du coté droit et d’une diplopie
doat les caractéres, joints & la constatation de l'impuissance com-
pléte du muscle droit externe, démontraient \'existence d'une pa-
ralysie du nerf moteur oculaire externe du coté droit.

Les antécédents personnels élaient les suivants : il existe de
l'ozéne traité dés I'enfance par des irrigalions nasales qui l'ont
notablement atténué. La conformation du nez, du palais, des in-
cisives, du visage lui-méme et du front, ne présente aucun des
caractéres hérédo-syphilitiques. On ne trouve non plus aucun an-
técédent ou coneomilant pouvant faire penser a la tuberculose. Le
pere nie la syphilis : la mére est morte a 30 ans d’'un diabéte com-
pliqué d’albuminurie.

Le Dr Oulié (de Toulouse) donnait ses soias, pour la deuxiéme

ANNALES DES MALADIBS D8 L'OREILLE ET DU LARYNX, b, xxx11, n° 7,1906.
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fois, a 15 mois d'inlervalle, & celte jeune fille pour une otite du
cOté droit, suivie de perforation du tympan. Il avail constaté, lors
de la premiére atleinte d'otile, une paralysie faciale du méme
coté qui dura 6 semaines. Au début de la nouvelle poussée d'otite,
il se produisit une intense mastoidite droite aigué, avec gonfle-
ment de la région, rejet du pavillon en avant, température élevée
(39°), céphalées el mauvais étal général.

Au moment ou une intervention allail s’imposer, ces symp-
tdmes s’amendérent avec I'apparilion, au vingliéme jour, d’une
otorrhée. Le D™ Escat (de Toulouse), consulté surl’état de l'orcille,
ne trouve rien d’'inquiétant : le tympan était bien cicatrisé. C'est
alors qu'un degré notable de strabisme convergent et de diplopic
apparut el que la malade fut conduile & I'examen ophtalmolo-
gique. La paralysie du moteur oculaire exlerne droil était tolale,
avec tous ses caracléres classiques.

L’acuité visuelle de cet ceil était normale, apres correction d’un
faible asltigmaltisme, et I'examen ophtalmoscopique ne ‘montra ni
névrile optique, ni stigmales spéciaux, ni choroidile ancienne ou
récente. Nous conseillames, néanmoins, un trailement hydrargy-
rique (une friction & 4 grammes et de I'iodure 2 grammes par
jour). Peu a4 peu une amélioration (rés nelle se montra : I'olile
guérit lenlement en méme temps que la paralysie rélrocédait
elle-méme.

Deux mois aprés le début de la paralysie, la diplopie ne sc
produisait que dans la partie tout a fail externe du champ du
regard. Des séances régulieres d’électrisation furent failes : la
guérison élail compleéle trois mois aprés l'apparilion de la di-
plopie. :

Actuellement, la motilité de 'eeil droil est normale : il y a par-
fois une trés légere tendance a un faible strabisme convergent, si
la malade ne porte pas ses verres cylindriques.

La guérison de I'otite reste compléte el la santé générale exccl-
lente.

oBs. i1. — (A. TErson). — Le jeune R..., 4gé de 7 ans, est en-
voyé, le 6 juillet 1903, au D* A. Terson (de Paris) par le DT M. Sou-
paull, médecin des hopitaux. 1l est alteint depuis trois semaines,
a gauche, d’'une otite moyenne purulente, d’origine grippale,
ayant entrainé en quatre jours une perforalion du tympan.

Depuis huit jours, il voit les objets doubles, I'ail gauche est en
strabisme convergenl accentué el I'impotence fonctionnelle du
muscle droit exterue cst totale. Diplopie homonyme surtout mar-
quée dans le champ latéral externe.
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La paralysie a duré a peu prés autant que l'otite elle-méme, un
peu plus de deux mois ; elle a ensuite guéri tolalement lorsque
I'écoulement purulent a éLé taii depuis une dizaine de jours. Le
petit malade n’a pris pendant toul ce lemps que du sitop iodo-
lannique du codex. Le tympan s’est enti¢rement cicatrisé, comme
le Dr Boulay I’a constalé, 1l n'y a eu & aucun moment de symp-
t6mes mastoidiens.

L'enfant n’a pas d'ozéne : ses denls, son nez, gon visage, sont
normaux. L'acuité visuelle est normale : il n’y a et il 0’y a eu au-
cune trace de lésion du fond de I'wil : aucun stigmale hérédo-
syphilitique : et cependant le pére, autrefois atteint de syphilis,
est devenu, il y a un an, paralytique général. La mére se porle
bien : il n’y a eu aucun autre enfant, aucun avortement,’

Ces constatalions nous ont engagé A faire une incursion
bibliographique, qui, d’ailleurs nous a permis de retrouver
plusieurs faits analogues. Nous élimioons, bien entendu, les
cas qui feraient parlie de la symptomatologie d'une méningile
ou d'une thrombo-philébite intra-craniennes diclardes, on la
paralysie oculo-motrice ne serait qu'un simple épiphénoméne.

Gervais signale (*) deux ohservations prises dans le service
de Tillaux oii, au cours de complications mastoidiennes, il y
eut du méme cdté que l'otite, du strabisme internc avec di-
plopie : dans les deux cas, Tillaux pense & « une irritation des
nerfs de la dure-mére ». Dans le premier cas. les phénoménes
oculaires disparaissent dés le lendemain de la trépanation :
dans le second, aprés l'incision d'un abees sous-périostique, le
strabisme et la diplopie disparaissent peu a peu, en quelques
jours.

Sutphen rapporte (!) un cas de carie du rocher conséculive
a une otite datant d'une quinzaine d’années : il y eut finale-
ment, peu de temps avant Ia mort, une paralysie totale de la
sixiéme paire du méme coté et une névrite optique bilatérale.
I y avait une thrombose du sinus latéral droit. Ce cas difféere
sensiblement des notres et des suivants,

(") Geavais. — Des abeds masloidiens liés aux affections do Toreille.
Th. de Paris, 1379,
(2) Svreugy, — Zeitschrift fir Ohrenheilk., XIII, 1884,
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Boerne Bettmann a publi¢ (!) unc observation de paralysie
de I'oculo-moteur externe du méme coté qu’une otite moyenne
suppurée et qui guérissent 'une et 'autre.

Keller (%) a vu apparaitre chez un enfant de 7 ans, conva-
lescent de la rougeole, une otite moyenne suppurée du coté
gauche, avec névrite optique bilatérale et paralysie du moteur
oculaire externe gauche.

Styx (*) a également ohservé chez un jeune homme une
otite moyenne compliquée, du méme coté, d’une névrile
optique et d'une paralysie du droit externe.

Schubert (*) a observé un abeés du cerveau & la suite d'une
otite qui engendra une paralysic du moteur oculaire cxterne
du méme cOté et une monoplégie brachiale du cdté oppost,
avec mort du malade.

La paralysie de la sixitme paire fut ici le premier symptome
d'un abebs cérébral.

Notre confrére Siderlindh nous signale un mémoire trés
récent de Forselles (d'Helsingfors), contenant, outre une obser-
vation personnelle, des faits dis & Spira, Habermann, Goris,
Gradenigo, d’Apostolo, Citelli, Brieger. Valude en a vu égale-
ment un cas (Soc. frang. d'opht., 1906.)

Y a-t-il en d’abord une simple cofncidence de lolite ct de
la paralysie ?

Ceci ne parait pas devoir étre mis en discussion. Dans nos
cas comme dans les observations antérieures, la paralysie du
moteur oculaire externe si¢geait toujours du méme cdté que
lotite. Il faut remarquer que la névrite optique a été souvent
aussi unilatérale et du méme coté. C'est pendant I'évolution
de l'otite qu’apparait et disparait parallélement la complica-
tion oculaire. Enfin on a exceptionnellement noté la paralysie
du moteur oculaire commun et celle du pathétique, tandis
qu'on a vu nombre de fails concernant la paralysie otitique
du moteur oculaire externe. C’est qu'aprés la classique para-

(1) Boenxe Berrsaxy, — Journal of the american dssoc., janvier 1887.
(?) Ksueer. — Monatsohrift fur Ohrenheilk., 1883,

(%) Styx. — Zeitschrife fir Ohrenheilk., 1889.

(*) Scuuserr. — Monatschrift fiir Ohrenheilk., 1994,
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lysie faciale otitique, bien expliquée par les rapports du facial
et de la caisse du tympan, la paralysie de la sixiéme paire
doit logiquement &tre plus fréquente que les autres, vu ses
rapports anatomiques avec l'oreille plus intimes que ceux des
autres nerfs moteurs oculaires. Ces rapports, nous les étudie-
rons longuement plus loin.

Nous ne croyons pas non plus & une étiologie non otitique.
On pourraitse demander si la syphilis héréditaire, la tubercu-
lose ou toute autre diathése ou infection générale ou de voisi-
nage (ozéne), n'ont pas pu atteindre le nerf en méme temps
que 'oreille. Si ces causes ont agi, c’est par 'intermédiaire de
T'otite (a I'éclosion de laquelle elles n’ont peut-étre pas été
étrangéres) qu’elles ont touché le nerf. C'est 'otite qui a été le
foyer d’ol est née la paralysie. La symptomatologie, I'évolu-
tion clinique, I'étude des observations antérieures, 'unilatéra-
lité en font foi.

Nous devons examiner maintenant par quel mécanisme
l'otite a engendré la paralysie du moteur oculaire externe et
nous devons envisager le probleme d'un trouble réflexe ou
d’une lésion véritablement infectieuse.

Si l'on envnsage I’hypothése d’une lésion réflexe, il est bon
de rapphler les voies que le réflexe peut suivre :

1° Au niveau des noyaux centraux « les deux noyaux, in-
terne et de Deiters (du nerf auditif), sont en relation avec
celui de la sixiéme paire. Comme conséquence de ces ‘con-
nexions nucléaires, nous voyons que le nerf auditif se met en
rapport avec le nerf de la sixiéme paire. De plus, il y a asso-
ciation fonctionnelle entre celui-ci et les centres oculo-moteurs
de la quatriéme et de la troisiéme paire, ce qui établit une re-
lation directe entre le systéme auditif et I'appareil moteur
oculaire. C’est de la sorte qu’on peut expliquer tous les réflexes
oculo-moteurs observés dans les troubles auriculaires () (Lau-
rens). Ces relations si nettes de la sixidme.paire et de 'auditif
sont, & notre avis, trés importantes comme réflexe d’attention
ou méme de défense, tout bruit anormal agissant de suite sur

(1) Laurexs. — Relations entre les maladies de V'oreille et celles de
I'avil. Th de Paris, 1897.
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la sixiéme paire, pour provoquer I'abduclion de I'@il et faire
regarder du coté du bruit qui a attiré I'attention.

Spear (') a aussi particulitrement insisté sur ces relations
du moteur externc et de I'auditif.

2° A la périphérie, le moteur oculaire exlerne s’anaslomose
ou s’accole.

a) Avec des filets du plexus sympathique qui viennent du
plexus carotidien. Ceci, quoique sans importance au point de
vue réflexe, a, au contraire, une certaine importance comme
transmission possible de I'infection, ainsi que nous le verrons
3 la fin de ce travail.

b) Avec l'ophtalmique, branche du trijumeau. Ces anasto-
moses lui assurent, en plus des fibres motrices, des fibres sen-
sitives et vaso-motrices. De plus, certains auteurs ont déerit
une anastomose avec la (roisitme paire.

Les voies réflexes sont donc des plus intéressantes et ox-
pliquent les trés nombreux troubles oculaires réflexes observes
au cours de maladics de I'oreille, de nanceuvres ou d'opéra-
tions sur l'oreille. Les cas de blépharospasme, de nystagmus,
de celle origine sont trés connus. Il est de plus trés remar-
quable de noter des cas de strabisme inlerne ou externe, a
différencier des paralysies, et qui ne sont que des atlitudes
vicicuses par conlraclure du moteur oculaire commun ou du
motcur oculaire externe. Verdos, Lucae, Urbauntschitsch,
Spear, ont cité des cas de ce genre, qui apparaissent et dispa-
raissent brusquement.

Quoi qu'il en soit, il nous semble improbable que les cas de
paralysie vraie de la sixieme paire, signalés par quelques au-
teurs el par nous, soient de nature réflexe. Ces paralysies,
d'assez longue durée, survenant quelques jours aprés le début
de l'otite, disparaissant peu & peu avec clle, ne survenant ni

rés une action mdécanique ou traumalique,
vee une origine infectieuse qu’avec une cause
vrite optique, dvidemment non réflexe, les a
rompagnées et il est trés logique de penser que

lical News, 18.2.
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nées de la méme source, ces deux complications aientla méme
pathogénie.

Dans I'hypothése d’une Iésion infectieuse, plusieurs modes
de retentissement sur le nerf sont a discuter. D’abord une
action tout 4 fait dirccte du pus n’est pas possible, vu les dis-
tances qui séparent la sixieme paire de l'oreille moyenne. Il
w'en est pas de méme en ce qui concerne le nerf facial, dont
la paralysie au cours des otites est banale et facile & com-
prendre, puisqu'il n'est séparc que par une mince paroi osscuse,
souvent déhiscente, de la caisse du tympan. Sans parler des
paralysies faciales et oculo-motrices par diphtérie de l'oreille
(Schwartze), dont I'interprétation est variable avec les cas, la
paralysic de la sixitme paire.par infection immédiate une
pourrait s’admettre qu’en cas de carie tuberculeuse ou autre
nécrose du rocher a la pointe duquel le nerf adhére intime-
ment, ce qui explique si bien la paralysie fiéquente et isolée
de la sixiéme paire dans les traumatismes du crane, paralysie
que nous observons encore de temps a autre et dont les au-
topsies de Jacobi, Panas et Nélaton ont établi la pathogénie.
Il'y a en effet des cas d’abcés du cerveau au cours des otites et
de nécroses du rocher, ou la sixiéme paire peut finir par dtre
directement atteinte.

La propagation de l'infection & la sixiéme paire par une
anaslomose nerveuse, vu les relations de la sixitme paire avec
les filets de l'auditif, semble trés peu probable. Mais il est trés
possible, comme nous le verrons tout a I'heure, que les accole-
ments des filets sympathiques, qui accompagnent la carotide,
la sixiéme paire et tous les vaisseaux qui nourrissent le nerf,
la paroi vasculaire et la caisse du tympan, puissent aider, de
méme que les plexus veineux et lymphatiques communicants,
b la propagation de I'infection de la caisse du tympan 4 la
sixiétme paire, en suivant le canal carotidien.

L’hypothise d’un point de méningite localisé sur le {rajet
intra méningien de la sixidmo paire, ou d'un minuscule abeds
A ce niveau, est affaiblie par 'absence de signes généraux mé-
ningitiques et ne pourrait étre admise que par exclusion. 1l en
est dc méme de la suivante ('). Sans aucune transmission mé-

() Encyclopédie frang. d'opht., tome IV, p. 95, Parls, 1804,
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diate, on pourrait penser (E. Berger) & I'imprégnation du nerf
par des foxines émandes du foyer otitique. Clest I'étiologic
générale de bien des névriles aboutissant & des paralysies par
infection ou intoxication, celle-ci parfois d’origine micro-
bienne. C'est 'étiologie non seulement de bien des paralysies
oculo-motrices, mais encore de la plupart des névrites optiques,
de bien des paralysies faciales qui seraient souvent d’origine
buccale ou dentaire (Raymond, Rodier), de nombreuses para-
lysies des autres nerfs moteurs du corps. A cdté de I'infection
du nerf par un pelit foyer microbien intra-nerveux, il peut y
avoir en effet une fization des toxines dans le nerf ou encore
des lésions de névrile nécrosique localisée et parfois & distance,
comme celles que Pitres et Vaillard ont réalisées en injectant
des substances chimiques trés irritantes au voisinage des gros
troncs nerveux des membres.

Mais il nous semble qu’a coté des métastases pures, il y a
lieu d'invoquer, avec Styx. une disposition spéciale en ce qui
concerne les rapports de la sixi¢me paire avec la caisse du
tympan.

Pourquoi I'infection, au lieu de se diffuser, atteint-elle plus
spécialement le nerf moteur oculaire externe ? Ici nous devons
faire intervenir un facteur nouveau, et que nous croyons fort
important, c'est le rapport de la sixiéme paire avec la caro-
tide et le canal carotidien.

On sait, d’une part, que de tous les nerfs oculo-moteurs
qu’héberge le sinus caverneux ou sa paroi, le moteur externe
est le seul qui soit inclus dans la cavité du sinus et soit accolé
& la carotide. Les rapports anatomiques peuvent varier légére-
ment ; mais le nerf chemine quand méme cdte A cote avec la
carotide et adhére ordinairement & sa gaine. Entre autres do-
cuments sur ce point, nous recommandons I'examen des six
figures du traité d’anatomie de Testut (*) montrant les di-
verses variétés de situation respective de la carotide et de la
sixitme paire, juxlaposés dans le sinus.

Ceci posé, examinons les rapports du canal carotidien avec
la caisse du tympan. Ces rapports varient également un peu

(1) Tesror. — Traité d’anatomic (névrologie, art. sixidme paire).



PARALYSIE DU MOTEUR OCULAIRE EXTERNE AU COURS DES OTITES 23

avec les sujets, mais il est établi que dans hien des cas, la
paroi du canal carotidien est papyracée, mince, transparente,
qu’elle a (comme cela se voit si souvent au niveau du nerf
optique dans la paroi du sinus sphénoidal) des déhiscences
spontanées, des pertes de substance et des solutions de conti-
nuité, qui mettent direcfement en contact la paroi du canal
et la muqueuse de la caisse du tympan. Koerner (*) et plu-
sieurs anatomistes ont trés justement insisté la-dessus.

Il nous reste & nous demander si des anastomoscs, en plus
des facteurs précédents, n’assurent méme pas une transmission
par propagation, un trait d’union, de la caisse jusqu'a la
sixiéme paire. Ces anastomoses existent. Il y a d’une part des
filets nerveur sympathiques, d’autre part, des anastomoses
veineuses ot lymphaliques par les canaux carolico-lympa-
nigques.

« L’artere carotide n'est pas directement appliquée contre
la paroi du conduit osseux qu’elle traverse. Elle en est séparée
par des cavités veineuses (Rektorzik, Riidinger), qui commu-
niquent en haut avec le sinus caverneur et dans lesquelles
viennent se jeter quelques veinules issues de la muqueuse
lympanique, disposition anatomique nouvelle qui augmente
encore les dangers des 1ésions inflammatoires ulcéreuses de la
caisse du tympan. On concoit, en eflet, qu’elles puissent, grace
A ces connexions vasculaires avoir pour conséquence une phlé-
bite des sinus » (Testut). Les autopsies de Meier ont prouvé la
continuité de la thrombose de ces veines et de celle du sinus
caverneux. Les lymphatiques suivent un trajet analogue.

On voit donc que Vinfection pouvait se propager de proche
en proche par un trajet anatomique parfaitement établi de
I'otite a la sixiéme paire.

Von Troltsch, Gruber, Styx, Korner, et surtout E. Meier (2)
ont les premiers fait valoir, indiqué la possibilité et donné
parfois la preuve nécropsique de I'infection intra-crdnienne
d'origine otitique par I'intermédiaire du canal carotidien et
des organes divers qui le réunissent & la caisse du tympan :

(') Kmenee. - Zeitschrift fur Ohrenheilk., 1892.
(2) E. Mxigr. — Archiv. fur Ohrenheilk., XXXVIII, 1895,



24 TERSON ET A. TERSON

plusicurs antopsies oii le canal carotidien était rempli de pus.
Gruber, Meier ont démontré le bien fondé de eette opinion, qui
wmérite d'dtre plus connue et dont on devra tenir le plus grand
compte dans les autopsices, alors que sous ce rapport plusieurs
(Sutphen, Schubert) manquent de précision. Nous atlirons de
plus P'attention sur ce fait que la sixitme paire a ét¢ le plus
souvent lo premier organe intra-crinicn attaqué.

Entre toutes les hypothises pathogéniques auxquelles les
observations de ce travail peuvent donner naissance, celle
d’une infection d'origine otilique transmise & la sixi¢me paire
par intermédinire du canal carotidien, de la paroi caroti-
dienne et de ses nombreuses anastomoses, est la plus plau-
sible. La nature méme de la lésion {névrite parenchymateuse,
embolie microbicnne, petit thrombus, cte.), ne pourrait étre
démontrée que par I'autopsie, trés délicate et trés minutieuse.
Une thrombose minime peu grave pourrait d'ailleurs, tout en
goénant la circulation et en pouvant 8tre pour quelque chose
dans la stase et I'infection de la papille du nerf optique, com-
primer la sixi¢ine paire tout en l'infectant.

Dailleurs, il s’agit peut-dtre de cas minimes lorsque les 1é-
sions sont curables, tandis que I'infection peut, sans s'arréter
A ces degrés faibles et moyens, en arriver dans les cas les plus
graves & la thromho-plébite totale du sinus caverneux.

Enfin les rapports spéciaux de 'otite et de la sixiéme paire
par le canal carotidien expliqueraient pourquoi, au cours des
otiles, on voit plus souvent la paralysie dela sixi¢me paire que
celles, tris rarement observées, de la troisitme paire (Green-
field, Schwartze, Hicks) et de la quatriéme paire (Moos).

Quoiqu'il en soit de la pathogénie ol on ne peut se ratta-
cher qu'a une hypothése offrant le maximum de probabilité,
notre étude nous conduit aux conclusions suivantes :

¢ Une paralysie du moteur oculaire externe apparait par-
fois du méme cdté qu'unc otite moyenne suppurdée, seule ou
accompagnée de névrite optique.

2°¢ Dans plusieurs cas, cette complication n'a pas eu de ter-
minaison grave ni pour la vic ni pour la vue du sujet atteint
et a complélement guéri, ’

3° Il cst des plus probables qu'il s’agit d'un trouble non rés
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flexe, mais infecticux, et gue les anastomoses veineuses, lym-
phatiques, conjonetives, qui relient la sixitme paire a oreille
moyenne par 'intermddiaire de la carotide et du canal caroli-
dien, jonent un rodle qui explique la fréquence relative de celle
complication : fréquence plus grande, peut-dtre, qu'elle ne le
parait : complication, dont I'évolution, le pronostic et la pa-
thogénie méritent de fixer 'attention des ophtalmologistes,
des otologistes ot des médecins, chez 'enfant et chez I'adulte,
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DES BRUITS ENTOTIQUES
PERGUS OBJECTIVEMENT (*).

Par HENNEBERT (de Bruxelles) e¢ TRETROP (d'Anvers).

Notre attention a étéattirée dans ces derniéresanndées sur des
bruits entotiques dont se plaignaient certains de nos malades
el que nous pouvions percevoir nous-mémes. Nous en fimes
part a plusicurs de nos collégues, qui nous déclarérent ne les
avoir jamais observés au cours d'une assez longue pratique.

Nous avons recherché alors ce qui a été publié & ce sujet et
nous avons constaté que la littérature médicale n’est pas bien
riche en la matiére.

Les auteurs francais parlent peu ou point des bruits ento-
tiques objectifs. Ca et 13, il existe quelques ohservations isolées,
mais les traités classiques les passent généralement sous si-
lence. Les auteurs de langue allemande semblent avoir mieux
étudié la question, qui nous paralt avoir une importance
réelle en pathologie et mériter de fixer davantage I'attention.

Les bruits entotiques objectifs en effet, peuvent, par leur
constance, conduire le malade rapidement au suicide ou,
comme dans le cas rapporté plus loin, ces bruits peuvent cons-
tituer les tout premiers symptomes d’une affection mortelle,
qu'en possession de connaissances meilleures, nous arriverions
peut-étre & enrayer & temps.

Jacobson (1) dans son « Lehrbuch der Ohrenheilkunde »,
paru & Leipzig, en 1898, définit les bruits entotiques ou pério-

(4) Communication & la Société francaise d'otologie et de laryngologie,
mai 1906.

ANNALES DES MALADIES DE L'ORRILLE ET DU LARYNX, t. xxxi1, n® 7, 1906,
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tiques : des bruits siégeant dans I'oreille méme ou dans ses
environs. A ces bruits appartiennent : les claquements dus a
la déglutition ou par contraction clonique des muscles tu-
baires, les crampes des muscles tenseurs du tympan ou sta-
pédiens, les mouvements du tympan, le déplacement des corps
étrangers de I'oreille et enfin les bruits dus au courant sanguin
ou bruits vasculaires.

Désirant restreindre notre communication de ce jour, ce
sont ces derniers que nous allons considérer uniquement.

Nos recherches bibliographiques, tout incomplétes qu’elles
sont, ont pu nous convaincre que la bibliographie n'est pas
abondante.

Comme causes de bruits entotiques objectifs, nous relevons:
I'anévrysme de I'artére auriculaire postérieure constaté par
Herzog (2), I'anévrysme de la carotide par Wagenhaiiser (3),
la dilatation du bulbe de la jugulaire par Moos (4). Les bruits
sont parfois si forts que I'entourage peut les percevoir sans
tube otoscopique. On en a signalé d'aundibles & plusicurs métres
de distance.

Les bruits vasculaires ont pour caractéristique de s'arréter
par la compression : compression de la jugulaire & hauteur de
I'os hyotde dans le « bruit de diable » transmis a T'oreille;
compression de la carotide dans les cas personnels que nous
allons rapporter ; compression du rameau mastoidien de I'ar-
tére auriculaire postérieure dans un cas de Kayser.

Chimani (5) cite un bruit continu guéri par 'opération d’un
anévrysme cirsoide du pavillon.

Les bruits d’oreille perceptibles objectivement sont le plus
souvent dus & une dilatation anévrysmatique de la portion de
la carotide interne siégeant dans le canal carotidien, & un an¢-
vrysme de I'artére basilaire ou de I'auriculaire postérieure.

La compression de la carotide n’est pas un moyen tout a
fait inoffensif d’arréter ces bruits : Brieger (6) rapporte un
cas de perte de connaissance avec secousses dans les membres
supérieurs du cbté opposé chez un neurasthénique. 11 provo-
qua souvent ainsi du vertige chez des sujets jeunes, plus encore
chez des artérioscléreux.

Politzer (7) dit que les bruits entotiques les plus fréquents
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sont les bruils vasculaires, qui se produisent soit dans la ca-
vité tympanique elle-méme par dilatation des branches arté-
rielles, soit par des modifications dans le canal carotidien ou
par des troubles valvulaires, des anévrysmes ou des dilatations
des vaisseaux encéphaliques. Dans ces derniers cas, le bruit
est percu le plus souvent synchrome au pouls par I'auscultation
A tous les endroits de la tite.

Brandt (G) rapporte un cas oi, & la suited’un traumatisme,
un bruit vasculaire objectif, étendu & toute la téte, fut guéri
par ligature de I'artére temporale profonde.

Luismayer rapporte 'observation d’un homme de 65 ans qui
depuis un an soufIrait de bruits d’oreille trés violents a droite,
qui 'avaient amené & des tentatives de suicide, chez qui la
compression digitale de la carotide externe droite arrétait les
bruits. Luismayer lia la carotide externe droite, les bruits
s'arrétérent pendant un temps assez court; il se produisit de
I'hémiplégie gauche avec hémianopsie et surdité gauche et le
malade mourut le einquiéme jour de pneumonie.

Dans les années 1903 et 1904 de 'excellente revue hebdoma-
daire de notre distingué collégue Moure, nous n’avons pas
trouvé une scule relation de bhruits entotiques objectifs d’origine
vasculaire.

Voici nos ohservations personnelles :

OBSERVATION I, — M. T., 22 ans, est alleint de diminulion rapide
de la vue par névrite oplique double, de slase.

1l se plaint de hatlements dans l'oreille droite isochrones au
pouls, sans altéralion de I'ouie; {ympans normaux ; audition nor-
male.

Le bruit a débuté par un léger bourdonnement qui a augmenté
progressivement, est devenu un bruil de souffle pulsatil, cause
d’ennuis considérables. Le bruil s'arrdle pendant quelques ins-
tants par une exlension forcée de la Lite en arriére ; il cesse aussi
par la compression de la carolide au niveau du cou.

Par le tube oloscopique iatroduit dans loreille droile, on en-
tend un bruit de souft'e trés intense, isochrone au pouls et qui va
régulierement en augmentant, puis en diminuant d'intensité sui-
vant le rythme de la respiration.

L'auscultation du crane fait entendre le méme souffle, avec
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maximum au bord postérieur de la mastoide droile et également
un second foyer d'inlensité maxima (moindre qu'a droite), & I'angle
postéro-supérieur de la mastoide gauche.

Le D De Ridder pose le diagnostic d’anévrysme intracranien.

" La ligalure de la carolide interne est faite par le prof. Laurent.
Au moment de la ligature, il se produil des mouvements épilep-
toides généralisés et un arrét brusque de la respiration.

Le soir méme, le malade éprouve un souffle conlinuel beaucoup
plus intense qu’avant qui disparait lentement les jours suivants.

Etat actuel. — Cécilé complete par atrophie des nerfs opliques;
bruit de souffle objectif el subjectif définitivement disparu déja
quelques jours aprés J'intervention.

oBs. 1I. — M= R., 70 ans, depuis quelques mois, & la suite d'une
bronchite avec forts acces de toux, percoit dans I'oreille droite un
bruit de piaulement et de souffle, isochrone au poulset qui em-
péche le sommeil.

Quand on applique l'oreille contre I'une ou I'autlre oreille, mais
surtout & droite, on percoit un souffle trés net, qu'on entend Lrés
peu au moyen du sthétoscope ou du tube oloscopique. Le doigt,
introduit dans le conduit audilif droit, sent des bhallements arié-
riels Lrés nets au niveau de la paroi antérieure, dans sa portion
exlerne.

Pas de surdilé, pas de verliges; tympans minces avec (uelques
plaques calcaires. A l'auscultation du ceur: faux pas assez fré-
quenls ; souffle diastolique a l'aorle, pouls ongucal trés-marqué ;
pouls boudissaut, ni dyspnée, ni edéme. Celle malade est alleinte
d'insuflisance aortique.

Le lobule droil est animé de baltements isochrones au pouls; la
région rélro-angulaire est animée des mémes ballements.

l.es bruils cessent d'¢lre percus par la malade el aussi objecti-
vement pendant la compression de la goulliere maxillo-maslol-
dienne droile.

Cette malade fut perdue de vue aprés la deuxiéme visile.

oBs. n. — M= B., 59 ans, se plaint depuis trois ans de surdilé.
Du ¢d:é droit, un processus adhésif rend I'audition presque nulle.
Hexiste a gauclie un calarche muqueux chronique avec ouie assez
bien conservée.

Cetle dame se plaint de souffle et de baltements dans l'orecille
augmentant aprés les mouvements et les vepas. La nuil, ces
bruits sont plus forts et empéchent souvent le sommeil. Avee le
tube otoscopique on percoil nettement comme un « vod » prolongé,
isochrone aux pulsations cardiaques.
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Personne trés nerveuse mais d’un état général bon ; ceeur bon,
pas de lIésions valvulaires ; parfois un peu de rudesse du premier
bruit aortique, parfois palpilations el irrégularités d’origine ner-
veuse. .

Les cathétérismes, massages, médications nasales, elc., em-
ployées contre le calarrhe n'ont eu sur les hruiq aucune in=-
fluence. '

oBs. 1v. — M. J., 32 ans. Les bruits ont débuté par la perception
d'un « cricri » dans l'oreille droite, chez cet homme bien constitué
el bien portant. 1is sont devenus rapidement un souffle avec piau-
lement simple d’abord, double plus tard, audible par le conduil
mais avec un maximum sthétoscopique & 2 & 3 centimeétres au-
dessus et un peu en arriére de la base de I'apophyse mastoide, au
niveau de la branche postérieure de I'artére méningée moyenne.

Des douleurs de téte inlolérables ont apparu a la masloide
d’abord, puis & la région lemporale correspondante, enfin a la
région occipitale. A trois reprises, il y a eu projets de suicide.

Le malade a succombé en moins de (rois mois & ses lésions ou,
ce qui est plus probable, il s’est empoisonné, a I'insu de lous, a
'aide d'un narcolique.

Son observation complele fait I'objet d’une communication de
I'un de nous.

De nos observations et de I'étude incompléte & laquelle nous
nous sommes livrés, il résulte que les bruits otitiques objectifs
d’origine vasculaire peuvent précéder ou accompagner des 1¢-
sions organiques trés graves chez des sujels jeunes ou vieux,
La présence seule de ces bruits, qui ne saccompagnent pas de
vertiges, en dehors de toute douleur ou de lésions fonction-
nelles constitue pour cclui qui en est atteint une forte incita-
tion au suicide. Les cas ne doivent pas étre bien rares, si 'on
se met & les rechercher, car nous en avons observé personnel-

tre en trois années.

donc désirable pour nous auristes de mieux con-
wapitre de pathologie spéciale, assez neuf dans les
igue francaise, afin de pouvoir & temps porter le
t instituer le traitement. Aujourd'hui la difficulté
ostic précis nous désarme au début du mal.

us permettons donc d’appeler la bicnveillante at-
la Sociét¢ francaise d’oto-rhino-laryngologie sur
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une question quelque peu vitale et nous serions heureux de
voir nos savants collégues y apporter par la suite quelques
lumiéres. Telle sera la conclusion de notre travail.
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LEUCOKERATOSE SUBLINGUALE (!)

Par J.-N. ROY,
médecin de I'Holel-Dien de Montréal (Canada).

oBskRVATION. — Le frere S., 4gé de 58 ans, se présenle a notre
consullation, Je 20 janvier dernicr, pour une maladie de la bouche.
Depuis deux ans environ, il sc plaint d'une certaine géne dans les
mouvements de la langue, lui donnant I'impression d’une raideur
progressive de cet organe. Il lui semble, nous dit il, que sa mu-
queuse sublinguale gauche, ainsique celle de la parlie inlerne de
la gencive du méme colé, sont dans un élat parcheminé. Apparte-
nant & un ordre religieux qui l'oblige & faire de l'enseignement,
celle maladie I'incomimode beaucoup par fa difficulté qu'il a a s'ex-
primer, sans cependant apporter aucun trouble a la masticalion
et a la déglutition. Les débuls ont été indolores; mais depuis
deux mois, il ressent de légers picotements, surltoul aprés avoir
mangé. D'apres lui,cette aflection aurail commencé par la gencive,
et se serail propagée ensuile au plancher de la bouche.
A Pexamen, nous constatons une dégénérescence psendo-carti-
lagineuse d’une partie de la muqueuse sublinguale du cd1é gauche.
e correspondante est égalemenl recouverte par des
n blanc grisdtre, faisant une légére saillie & la surface
euse. Ca el 1a, nous voyons sous la langue une série
essifs nacrés, a colé de plaques de méme couleur. Ce

inicalion faite & la Sociélé francaise d'olo-rhino-laryngologie,
906.
E8 MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, t. Xxxx11, n° 7, 1906,
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tissu palhologique est sillonné par une muqueuse normale, et
n'est entouré d’aucun liséré. Ses limiles sont neltes et réguliéres,
el sa surface est plane, lisse et unie. Il n’y a ni fissure, ni dékéra-
linisation, et ces plaques sont tellement adhérentes qu'il est im-
possible de les arracher avec une pince.

Le patient ne se plaint pas encore du cOté droil de sa langue;
cependant nous constatons sur le plancher, sur I'élendue d'en-
viron une piéce de cinquante centimes, une décoloration de la mu-
queuse, comme Si on avail passé légérement un crayen de nitrate
d'argent.

Les autres parties de cel organe, ainsi que les joues et le palais
sont dans un étal absolument normal.

Pas de grenouillette, ni d’bypertrophie des ganglions cervi-
caux.

Le sens du goit n’est pas altéré.

Notre malade a de irés mauvaiscs dents, n’en ayanl jamais eu
soin. Les sept qui lui restent au maxillaire supérieur sont plus ou
moins cariées ; les incisives ¢t les canines du maxillaire inférieur
sont saines, et les grosses molaires ont été extraites. Carie au
quatriéme degré des petiles molaires.

A la rhinoscopie antérieure, nous trouvons une dévialion de la
cloison a droite.

Légere rhinite compliquée de pharyngite.

Le larynx fonctionne bien ; el les sinus sont transparents.

Rien d’intéressant & noter au sujet des autres organes; les
urines sont normales.

Antécédents personnels. — Le patient déclare ne pas serappeler
avoir été malade. D’une constilulion robuste, il ptse 2235 livres et
mesure 2 métres. Il n’est atteint d’aucune dialhése, — nerveuse,
arthritique, spécifique, luberculeuse ; — el son estomac digére
bien. Aucune lésion inflammaloire de la bouche n’a é1é remarquée
depuis son enfance. Ce n’est qu’a l'dge de quinze ans que ses
dents ont commencé & se carier. D’une vie trés réguliére, il ne fait
pas usage d'alcool et de tabac, et n’a jamais abusé de mets épicés,

Antécédents héréditaires. — Douze enfants composent la famille
de notre malade. De ce nombre, qualre sont morts, ainsi que le
pére et la mére, sans histoire de cancer. Les autres sont en excel-
lente santé ; el nous ne trouvons pas de consanguinité chez ses
ascendants,

En présence de celte dégénérescence de la muqueuse sublin-
guale, nous pensons naturellement a la leucokératose. Gependant
vu le siege plutot exceptionnel de cette affection, et 'absence d’en-

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE E? DU LARYNX. — XXXII. 3
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vahissement des régions habiluelles, nous faisons faire I'examen
microscopique d'une plaque enlevée avec le galvano-cautére. Les
D™ Saint-Jacques, professeur d'anatomie pathologique a I'Univer-
silé Laval, et Daigle, agrégé, et pathologiste a I'Hotel-Dieu, & qui
nous avons confié la piéce, ont eu 'amabilité de nous transmettre
le rapport suivant :

Aspect macroscopique. — Pelites lamelles blanc nacré d'environ
un millimétre d'épaisseur, offrant une certaine résistance au doigt,
et se coupant facilement au microtome aprés un court séjour dans
TI'alcool.

Examen histologique. ~— Premiére coupe. — Coloration a
I'hématoxyline-éosine.

A. — On y distingue une premiére couche de cellules se colorant
vivement par 'hémaloxyline: cette couche présente deux, trois
ou plusieurs assises de cellules suivant I'endroit examiné, Le pro-
toplasma semble infiltré de grains ou granulations noiratres, pre-
nant la matiére colorante. Ces cellules semblent jusqu'a un certain
point présenter I'aspect du stratum granulosum de la peau, que
I'on ne trouve pas sur les muqueuses a I'élat normal, mais qui
s'y développe lorsque celles-ci sont en voie de dégénérescence
kératinique.

B. — Au-dessus de celle premiére assise de cellules assez vive=
ment colorée, s’en trouve une autre beaucoup plus épaisse, et
prenant difficilement ou pas du tout 'hématoxyline ; celte couche
de celiules semble é&tre en état de dégénérescence kéralinique.
Les noyaux sonl (rés pelits ou disparus, et ceux que I'on distingue
sont ratatinés, dissociés et difficiles a voir. Le proloplasma se pré-
sente comme ayant l'aspecl d’un espace clair, vitreux, transparent,
_ non coloré; el il exisle dans les espaces inlercellulaires unecon-
densalion de substances formant une espéce de carapace, qui se co-
lore assez vivement par I'éosine, surtout dans les couches infé-
rieures. L'ensemble de cette couche offre 'aspect d’un lacis plus ou
moins régulier dont les espaces sont occupés par des masses pro-
loplasmiques incolores ou mal colorées, el dont les noyaux sont
amoindris el peu apparents.

Daids toule I'épaisseur de cetle couche, les assises de cellules
forment des ondulalions déterminées par la présence des papilles
sous-jacentes sur lesquelles ces assises reposaient.

Les auteurs signalent la sclérose du chorion et I'altération des
papilles: comme le procédé employé pour faire la biopsie n'a
pas permis I'enlévement de celte partie, il est impossible de si-
gnaler les modifications qui pourraieul s’y trouver.
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Deuxiéme coupe, — Examinée dans une solulion de polasse
diluée.

Elle présente un carrelage régulier, dessiné par le rebord ou par
la coque des cellules en voie de kératinisation; ces cellules ont une
forme oblongue comme on I'observe loujours dans les épithéliums
pavimenteux stratifiés. '

Quelques noyaux gonflés par la potasse deviennent plus appa-
rents.

Troisi¢éme coupe. — Colorée au picro-carmin de Ranvier —
considéré comme le réactifde choix dans celle variélé de dégéné-
rescence.

Avec ce procédé de coloration on oblient une teinle rose de la
couche en voie de kéralinisation, leinte plus prononcée a la
partie inférieure que vers la parlie supérieure ou périphérique.
Cette coloration peut s'expliquer par la présence de I'éléidine
plus ou moins diffuse daus celte couche. La lésion étant de date
peu ancienne, les cellules ne sonl pas encore parvenues au dernier
stade de leur transformation kératinique. A cerlains endroits ce-
pendant, on observe des ilots n’ayant pas fixé le carmin, et pré-
senlant la leinle jaune de la kéraline ; & leur périphérie on trouve
une bande uniformément colorée en jaune, composée de cellules
aplaties, arrivées au dernier stade de kéralinisation.

La couche inférieure qui prenait 'hématoxyline ne prend pas le
carmin ; elle est uniformément colorée en jaune, et laisse voir
comme dans la premitre pidce, des pelites granulations noires &
l'intérieur du protloplasma.

L’ensemble de ces considérations nous permet de conclure que
la piece examinée présente les altérations de la dégéunérescence
kératinique.

Nous conseillons d'abord comme traitement hygiénique, une
trés grande propreté de la bouche, I'extraction des chicots, le
nettoyage des dents et la destruction des dépdts tartreux. Nous
prescrivons l'arsenic aprés les repas, ainsi qu’un gargarisme alca-
lin ; et comme prophylaxie, nous défendons le tabac, I'alcool, les
épices, les sucreries, le vin pur et les acides.

Revu quinze jours aprés, nous commencons alors le traitement
avec le galvano-cautére. Aprés une application de cocaine, nous
ealevons par lambeaux ce Llissu kératinisé, et les ildts sont égale-
meut détruits au fer rouge. La muqueuse sous-jacente est Iégére-
ment saignante, mais guéril trés bien daus l'espace de huit jours
avec des gargarismes au chlorate de polasse. Nous répétons les
caulérisalions toutes les semaines, ct le 6 mars, nous en faisons
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une derniére qui fait disparaltre entiérement tout ce qui reslait
de cetle leucoplasie, des deux cotés. Depuis cette date, la bouche
de notre malade est parfailement bien ; el un dernier examen le
18 avril semble confirmer la guérisor.

La leucokératose est une maladie relativement rare, surfout
en Amérique, mais trés bien décrite dans les remarquables
travaux de Bazin et Besnier, & qui revient 'honneur d’avoir
donné le plus de lumiére sur ce sujet. Elle se rencontre géné-
ralement 3 la région antérieure moyenne de la face dorsale de
la langue, et envahit quelquefois ses bords et sa pointe. D’une
fréquence extréme sur la face interne des lévres et des joues,
il est exceptionnel de la voir s’étendre au palais, aux gencives
et au plancher de la bouche. Parmi les diathéses qui favo-
risent le plus la leucoplasie, nous devons mentionner d’abord
et surtout la syphilis. Nous la rencontrons encore chez les ner-
veux et les rhumatisants, et d’'une maniére générale, chez
tous ceux qui sont exposés aux irritations de la bouche : tels
les fumeurs, les buveurs, les mangeurs d'épices et acides, et
ceux qui ont de la carie dentaire.

Nous avons cru intéressant de rapporter cette observation
au point de vue exceptionnel du siége de la lésion, et de I'étio-
logie qui est des plus obscures. En eflet, dans notre cas, nous
n’avions envahi que la région sublinguale gauche, et une
partie de la gencive correspondante; du coté droit, il n’y avait
seulement qu'une légére décoloration d’un peu de la muqueuse
du plancher de la bouche.

Le malade n’était atteint d’aucune diathése, et & part le
trés mauvais état de ses dents, il n’était exposé 4 aucune irri-
tation buccale.

Ayant donné les conseils hygiéniques voulus, nous avons
cru devoir suivre I'avis de Fletcher Ingals, et employer immé-
diatement le galvano-cautére. D'aprés Leriche, il vaudrait
mieux 4 cette période, ne pas toucher a la leucokératose ; mais
ne pouvant relever au point de vue étiologique que la carie
dentaire, nous croyons que les alcalins en gargarisme n’au-
raient pas été suffisants pour guérir notre malade.

Comme il n’y avait pas d’histoire de syphilis, nous nous
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gardons bien de prescrire le mercure et I'iodure de potassium ;
car nous savons que ces médicaments peuvent hater eonsidéra-
blement la transformation de la leucoplasie en néoplasme.

Nous n’avons pas voulu essayer la radiothérapie, vu qu'il
n'y avait aucun signe de dégénérescence cancéreuse qui, d’aprés
Barthélemy, se rencontre dans 13 ¢/, des cas.

En présence de cette leucokératose sublinguale sans autre
envahissement de la bouche, sans diathése et sans complica-
tion, devons-nous porter un pronostic favorable ? Nous croyons
que oui, pour toutes les raisons plus haut énoncées, et surtout
parce que la face dorsale de la langue est dans un état parfai-
tement normal.
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ET DE RHINOLOGIE DE PARIS

Séance du 6 avril 1906.

Présidence du Dt G. GeLLE

BosvigL. — Un cas de périchondrite du cartilage thyroide. —
Septuagénaire diabétique qui, en pleine santé, & la suite d2 la
fixation d’un corps élranger sur une bande ventriculaire, présenta
un goutlement progressif de la région extérieure du cou, sans
fluctuation, avec douleur, fidvre, félidité de I'haleine et géne de
la respiration et de la phonation. A I'examen laryngoscopique,
érythéme généralisé du larynx el de I'épiglotte ainsi qu'une gros-
seur bien circonscrile a la région moyenne de la bande ventricu=
laire droile masquant enliérement la corde vocale sous-jacente,
tandis que l'autre est trés visible. Une évacuation spontanée du
pus apporta une amélioration rapide de Lous les symptdmes.

Cette terminaison heureuse et rapide, sans aucun délabrement,
est rare dans les cas de ce genre.

Cauzarp. — Sur quel signe précis notre collégue pose-t-il le
disgnostic de périchondrite ? Pourquoi ne pas admeltre un simple
abceés & la suite d'une érosion ?

BosvieL. -— Il n'existait pas trace de fluctuation. La tumeur
avait la méme consistance que le cartilage et le doigt pouvait
suivre le thyroide dans lous ses délails, ce qui ne se ful pas pro-
duit dans le cas d'un abcés.

BeLin. — Kyste dermoide du dos du nex. — Enfant de 12 ans
présentant sur le dos du nez une forte saillie formée par un
groupement de trois kystes. Tumeur dalant de 4 ans, abcédée il
y a deux ans, opérée & ce moment et ayant récidivé il y a trois
emaines. Une nouvelle intervention pratiquée par I'auteur, mil a



SOCIETES SAVANTES 39

découvert un petit kyste rempli de poils soyeux et qui s’était
creusé une logelte arrondie a la partie supérieure du vomer. Réu-
nion des lévres de la plaie par premiére intention. Guérison en
quinze jours,

Fiocae. — Un cas d’hémorrhagie primitive du naso-pharynx. —
Femme de 43 ans, ayant expecloré du sang pur & diverses reprises
en assez grande abondance. La rhinoscopie postérieure permit de
constater que ce sang provenail de la moitié droite de la vottle
pharyngée. Le diagnostlic présentait certaines dfficultés chez cetle
malade, atleinte de tuberculose pulmonaire et se trouvant en
pleine période menstruelle. L’hémorrhagie ful arrétée au moyen
de cautérisalions locales avec une perle d’acide chromique.

Guiskz a observé un cas analogue chez un homme présentant
de toutes pelites varices & peine visibles du cavam : les hémor-
rhagies étaient cependant abondantes et le sang venait & pleine
bouche.

PRESENTATIONS

Kenic. — 1. Présentation d'une seringne toute en verre pour
injections intra-trachéales.

1l. — Corps étranger rare du conduit auditif ressemblant & un
polype fibreux.

Féve du Brésil (noire d’un coté, rouge de I'autre) présentant e
rouge du cdté libre el enclavée, de I'autre cOlé, dans les tissus.

1I. — Deux calculs volumineux du canal de Wharton.

Le premier fut expulsé spontanément chez un homme de
27 ans.

Le second, chez un homme de 30 ans, siégeail & une profon-
deur de 3 centimétres dans le canal & Wharton. Abcés de la glande
sous-maxillaire avec issue du pus par l'orifice sublingual. Aprés
cocalnisation, le canal fut incisé sur une sonde cannelée et le cal-
cul extrait avec quelques difficultés. Un flol de pus s'écoula et la
tuméfaction sous-maxillaire disparut. Ce n’est qu'aprés ponction
d’un kyste salivaire, quinze jours plus lard, que la guérison fut
compléte.

Manu qui a rencontré plusieurs cas de ce genre atlire I'alten-
tion sur les points suivants :
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1° Au point de vue du diagnostic a distance, le gonflement in-
termittent de la glande correspondante au moment des repas et
surtout aprés I'ingestion d’aliments sucrés ;

2° Au point de vue du trailement aprés I'extraction du calcul :
séances de cathétérismn du canal de Wharton avec des petites
sondes de plus en plus grosses, en commencganl avec un slylet
d’oreille en argent.

XIct CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE
DE LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE (')

(Rouek, 13, 14 et 15 octobre 1903)
Président : Graza (Florence).

Secrétaire : Q. Luicaint (Vienne).

Le président adresse un salul aux congressistes el exprime le
regrel que des circonslances imprévues aient empéché de tenir
celte réunion solennelle dans la clinique oto-rhino-laryngologique
de la nouvelle Polyclinique, ou il aurait évoqué avec le plus vif
enthousiasme la grande 4me d’Emilio de Rossi, le fondateur de
la premiére école otologique italienne. 1l salue dans G. Ferreri le
digne éléve el successeur d’Emilio de Rossi. Puis il rappelle, en
gardant le plus charmant souvenir, le dernier Congrés tenu a
Sienne, ville des arts et du pur langage. Il adresse un salul aux
collegues Giulio Masini et Nunca Campi, appelés par un vote po-
pulaire, & faire partie du corps législatif, certain que le langage
énergique de ces collégues exposera au parlement les besoins de
I'enseignement de notre spécialité, réalisé jusqu'ici par l'initiative
privée, bien plus que par linitiative gouvernementale. D’ailleurs,
le nom de celui qui dirige I'Instruction publique en Italie, le nom
de Leonardo Bianchi, doit &tre d'un heureux augure pour les pro-
grés de notre spécialilé.

Le président mel en évidence les progrés vertigineux de l'oto-
rhino-laryngologie et conclutainsi : « si, comme dans le passé, la
loyauté professionnelle, I'estime réciproque et I'amilié cordiale

(!) Compte-rendu par le Dr Boulay.
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continuent & régner dans noltre société, nous puiserons dans ces
nobles sentiments, une nouvelle force pour travailler a de nou-
veaux progreés el atleindre les plus hauts degrés de la science ».

QUESTION DE RHINOLOGIE

G. MarrtusceLir (Naples). — Signification, structure et traite-
ment des sarcomes endo-nasanx. — L’auleur s’occupe exclusive-
ment de I'étiologie et de I'anatomie pathologique de ces sarcomes.
1l commence par étudier I'étiologie des polypes vulgaires qui se-
rait selon les divers auteurs, 'ozéne, les rhinolites, I'empyéme
des cavités nasales accessoires, la dégénérescence mucolde de la
muqueuse ethmoidale, la déviation du seplum, I'hérédité, les
poussées inflammatoires répétées, les catarrhes continuels, I'ostéite
raréflante, les sinusites.

En ce qui concerne I'étiologie des sarcomes, il faut ajouter aux
causes ci-dessus, les traumalismes, les catarrhes fétides puru-
lents, etc. Une autre cause prédisposante serail la structure spé-
ciale de Ja pituitaire trés riche en tissu adénolde, tissu dont les
sarcomes tirent précisément leur origine. On a admis encore pour
expliquer la gendse des sarcomes, la présence de certains prolo-
zoaires : I'auleur fait une courte et compléte revue des travaux
récents sur ce sujet et conclut que ces théories sur I'inlervention
des protozoaires ne peuvent étre acceplées pour l'instant. 1l fail
ensuite remarquer que les sarcomes nasaux naissent plus facile-
ment sur des lumeurs préexistantes, c’est-a-dire qu'ils sont rare-
ment prévenlifs, el appuie celle asserlion sur des cas cliniques
recueillis dans la littérature. A ce sujet il revient sur une com-
munication faite par lui & la méme sociélé sept ans auparavant
el dans laquelle il démontrait I'origine endothéliale de nombreux
sarcomes nasaux, qui d’autre part, élaient tous des transforma-
tions de myxomes préexistants. Ceei posé, il continue en étudiant
les diverses especes de sarcomes du nez dont il met en relief les
cas les plus importants observés par lui ou par d'autres. Aussi,
par exemple, pour metlre en évidence la gravilé de quelques flbro-
sarcomes du septum, il cite l'observalion d’Arslan. Toujours &
propos des fibro-sarcomes, il rapporte une observation personnelle
de sarcomatose cutanée concomilante. Puis il dit un mot du sar-
come télangiectasique, du sarcome myéloide, de I'ostéosarcome,
du sarcome mélanique, du sarcome a cellules rondes, du myxo-
sarcome, pour insister plus longuement en terminant sur les
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endothéliomes (hémangio-endothéliomes, lymphangio-endothé-
liomes, périthéliomes, péri-endothéliomes).

Comme suite & ces considéralions, il pose Ja question suivante:
« A part ceux qui revétent des caractéres de malignilé évidents,
comme nous l'avons vu, les autres sonl-ils tous de véritables sar-
comes ou représenlent-ils des erreursde diagnostic ? Ces tumeurs
sont-elles fréquentes dans le nez, ou moins nombreuses qu'il ne
semblerait d’aprés les travaux antérieurs ? »

Le diagnostic de sarcome est difficile & établir histologiquement,
surloul pour les lumeurs nasales. Martuscelli a acquis la convic-
tion que le critérium d’anatomie pathologique générale ne suffit
pas, mais qu'il faul avoir acquis pour ainsi dire, une expérience
spéciale par de nombreux examens de polypes, pour s’accoutumer
aux traits caracléristiques qui ne font jamais défaut dans les
tumeurs soumises & notre observation et qui sont dfs & des causes
absentes ou moins fréquentes dans les aulres néoplasmes. Ce sont
le froltement conlinuel enlre la tumeur et la paroi nasale ou
bien entre tumeur et tumeur, les ulcérations forcées de leur sur-
face consécutives au frottement ou & la rétention du mucus et des
crotiles, les traumatismes produits par le malade dans ses efforts
pour libérer sa narine, 'action des substances irritantes comme
la poudre de tabac, leur incompléle ablation. Comme consé-
quence, dans tous les points ol agissent ces causes isolément ou
simultanément, se produisent des phénoménes inflammaloires,
dont le résultat ultime est la prolifération cellulaire, la néofor-
mation de lissu jeune, comparable au lissu embryonnaire. Ce
tissu est constilué autant par des leucocyles que par des cellules
fixes du tissu conjonclif et des endothéliums. EL comme il n'y a
pas de tumeur nasale, surtout si elle est pédiculée et volumnineuse,
qui échappe aux dits traumalismes et par suite aux néoforma-
tions cellulaires dans quelques points de sa surface, il s’en suil
que toute tumeur enlevée du nez et examinée au microscope pré-
sentera ca et la, peut-on dire en exagéranl un peu, un aspect
sarcomaleux.

D'autre part dans le nez, spécialement sur la cloison, peuvent
se développer des tissus granuleux constituant les tumeurs in-
fectieuses, syphililiques, tuberculeuses, le rhinosclérome, etc.,
lesquelles, & un examen superficiel, pourraient &ire prises pour
des sarcomes parvi-cellulaires. Ainsi soit pour une raison, soit
pour unc aulre, nous avons beaucoup d’occasions pour nous
tromper dans le diagnostic d'une tumeur sarcomateuse. Comment
en sortir ?
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Nous rappelant que la caractéristique d’ube lumeur est fournie
par le lissu de la dignité hislologique la plus élevée et le plus
abondamment représentée, nous écarterons des sarcomes les tu-
meurs ne présentant que ¢ et la, des éléments fuso-cellulaires,
par exemple, en plus grand nombre, et, au contraire, nous re-
connaitrons dans ces tumeurs ou bien une phase irritalive trau-
malique, ou bien un principe de métaplasie ; et nous dirons alors,
par exemple fibrome nasal en voie de transformation en tumeur
maligne.

Réfléchissant ensuite que les granulations chroniques, tubercu-
leuses, syphilitiques ou autres, le tuberculome, par exemple, s'ils
présentent un tissu de granulations trés volumineux, sont d’autre
part (rés pauvres en vaisseaux sanguins et subissent d’ordinaire —
c’est Jeur vraie caractéristique - la nécrose de coagulation a la
suile de processus régressifs ; considérant au contraire, que le
sarcome esl riche en vaisseaux, que la forme télangiectasique
s’observe surlout sur la cloison, et que ces tumeurs ne subissent
pas la régression ci-dessus nolée, nous possédons des éléments
pour différencicr un sarcome parviglobo-cellulaire d’une granula-
tion, distinction qui peut nous parallre impossible & un premier
examen,

Mais il reste difficile d’expliquer pourquoi les sarcomes du nez
évoluent quelquefois d’une fagon tout A fait particuliére, c’est-a-
dire sans présenter la malignité inhérente aux lumeurs sarco-
maleuses des autres régions. Cette facon particuliére d’'évoluer
semble pouvoir s’expliquer ainsi !

i° L’espéce histologique de sarcome fréquente dans le nez est,
en général, la plus bénigne ; on sail que les tumeurs globo-cellu-
laires sont les plus graves : c’est justement l'espace la moins
commune dans le nez, od sont fréquents les flbro-sarcomes et les
myxo-sarcomes ;

2° La forme macroscopique de la tumeur qui est pédiculée, et
& pédicule souvent trés délié, favorise aussi une marche bénigne ;
de plus la métaplasie sarcomateuse commence par les points les
plus périphériques el, par consdquent, les plus éloignés du point
d'insertion ;

3° La modalilé de cette néoplasie qui la fait débuter autour des
capillaires dans les myxomes el dont la marche est certaine,
nous permel d’enlaver une tumeur avant qu'elle n'ail communi-
qué sa lésion & sa voisine ;

4° C'est pour cela que le type péri et endolhcllal esl celui que
I'on rencontre et que la marche des sarcomes du nez eslt relative-
ment hénigne.
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L’autear conclut ainsi : « pour ces raisons je crois pouvoir
affirmer, me basant sur mes recherches personnelles et sur celles
des autres, que dans le nez on rencontre de vérilables sarcomes
dont I'ablation améne la guérison ; au lieu de nous faire nier
I'existence de telles tumeurs, ce fail doit rappeler a notre esprit
toutes les particularités inhérentes aux tumeurs des fosses nasales
el signalées daus ce travail.

Cacauipa (Turin). — Symptdmes, diagnostic, pronostic, traite-
ment des sarcomes endo-nasaux. — L'auteur divise I'évolution
clinique en trois stades : le premier caraclérisé par le coryza et les
épistaxis ; le deuxiéme par I'obstruction nasale, la sécrétion pu-
rulente, la céphalée, I'anosmie, etc.; le troisidme par un com-
plexus de symptOmes produits par la propagation de la néoplasie
aux cavilés et aux organes voisins.

Trailant du diagnostic, il fait un examen comparatif différen-
tiel du sarcome et des autres néoplasies malignes el bénignes,
des affections inflammaloires, spécifiques, ete.

Le pronostic, quoique généralement défavorable, est cependant
plus ou moins grave selon diverses circonstances, telles que le
point d’implantation, le mode d’insertion, la construction histolo-
gique, etc. :

Le traitement est médical et chirurgical. En ce qui concerne le
premier, aprés avoir énuméré toutes les méthodes curatives
essayées jusqu'ici avec un succés variable, Calamida conclut en
disant que c'est ur. moyen palliatif & réserver seulemenl aux cas
inopérables ou a ceux ol le patient refuse une inlervention chi-
rurgicale.

Le traitement rationnel est le trailement chirurgical qui com-
prend la méthode directe (électrolyse, galvanocaustique, ligature
de la carolide, etc.) et la méthode indirecte. Celle-ci peut étre
appliquée par les voies nalurelles ou les voies artificielles. Cala-
mida discute I'opportunité, les avantages et les inconvénients des
deux méthodes et conclut que, dans les cas ou la néoplasie est a
la premiére phase de son développement, c’est-a-dire quand elle
est encore limitée, et se trouve insérée sur une région facilement
accessible, la méthode de choix est I'ablation par les voies natu-
relles ; dans Lous les autres cas I'intervention par la voie externe
esl encore le traitement opératoire, qui, s’il n’offre pas des garan-
ties absolues, peut donner les plus grandes chances de gué-
rison.
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PoLi (Génes). — Granulome et sarcome de la cloison du nez. —
L’auteur rapporte I'histoire clinique suivante.

27 mai 1905 : Homme de 57 ans, sans anlécédents hérédilaires
ni personnels, se plaignant d’obsiruction nasale gauche depuis
vingl jours, d'une légére céphalée et de quelques épistaxis.
Fosse nasale gauche complétement obstruée par une tumeur im-
plantée sur la cloison cartilagineuse ; ablation, guérison apparente
compléte.

15 septembre : Début de récidive, pelit nodule brun au-devant
et en dehors du point d’insertion de la tumeur primitive; infil-
tration d’un ganglion sous-maxillaire gauche.

4 octobre : Excision du nodule, extirpation du ganglion.

Ezamen histologique : nodule caractéristique de mélanosarcome;
le ganglion Jymphatique présente une inflltration sarcomateuse
avec de nombreuses figures de karyokynése. Actuellement le ma-
lade semble guéri.

J. Toumas: (Lucques). — Fibrosarcome du cornet moyen. —
Homme de 31 ans, opéré de polype nasal a droite en février 1902,
puis ayant subi la turbinolomie bilatérale le 23 avril de la méme
année. En décembre 1902, obstruction nasale, douleurs a la racine
du pez & droite, masse charnue & large implantation du volume
d’une demi noix sur le cornet moyen ; extraction, fibrosarcome &
I'exameu microscopique. En aulomne 1904, récidive, extirpation
compléte du cornet moyen; le diagnostic de fibrosarcome est
confirmé, guérison.

L’auteur conclat qu'il faut user de beaucoup de réserve en for-
mulant le pronostic d'un sarcome nasal ; cerfaines de ces tumeurs
peuvent avoir une évolulion bénigne en raison du pouvoir réactif
intense des cavités nasales vis-a-vis des infections ; le rhinologiste
doit toujours &tre autorisé a intervenir rapidement et radicale-
ment dans ces cas.

OrLANDINI rapporte un cas clinique avec issue mortelle.

GRraDENIGO cite un aulre cas qui fut trailé par les rayons de
Rontgen ; hien que la terminaison fut mortelle, on observa des
modifications notables dans les points ot purent agir les rayons X.
Il pense qu’en cas de sarcome inséré & la partie supérieure des
fosses nasales, on peul formuler un pronostic plus favorable quand
le diagnoslic est fail au début. 4

Arrroro rapporle un cas clinique de sarcome lélangieclasique
de la vodte des fosses riasales qui fut guéri radicalement par le
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morcellement et des applications externes et interstitielles d'une
solulion alcoolo-phénico-mentholée.

Ferreri confirme l'opinion du D Poli que le diagnostic histolo-
gique n'est pas d'une sécurité absolue el qu'il faut aussi (enir
compte de la marche.

Masskr est d'accord avec les D™ Poli el Ferreri, el s'associe aux
orateurs précédents pour déclarer qu'il n’est pas toujours dit que
les sarcomes du nez doivent présenter une évolulion maligne.

Dionisio rapporte un cas de sarcome du nez guéri par l'applica-
tion des rayons de Rontgen.

Dionisto (Turin). — La radiothérapie de l'ozéne. — L’auleur
rappelle qu'il a proposé ce traitement déja depuis quatre ans : il
en oblint des résultats bien meilleurs que ceux observés avec les
méthodes habituelles de traitement. Sur 80 cas d'ozéne traités
par la radiothérapie, 48 ont fourni des résultals plus que satis-
faisants : dans quelques-uns il a obtenu de véritables guérisons se
mainlenant depuis trois ans.

Au début le traitement étaitl trés long, en raison de I'imperfec-
tion des instruments ; chez quelques malades, trois cents séances
de deux heures chacune furent nécessaires. Actuellement qualre-
vingt ou cent séances d'une durée d'une heure chacune sont suffi-
sanles ; contrairement & ce qu’on peut croire, ce ne sont pas tou-
jours les formes les plus graves qui sont les plus difficiles a gué-
rir. Les régions les moins accessibles aux rayons X présentent la
plus grande résistance a la guérison.

Prennent part & la discussion le Dr Orlandini et le Prof. Nico'al
et Gradenigo.

Rosst (de Naples). — Les sinusites frontales d’intensité variée
considérées au point de vue des altérations possibles de la fonc-
tion olfactive. — L’auteur s’est proposé de faire une démonstra-
tion expérimentale sur le chien ; le sinus frontal étant mis a nu,
il y introduit un tampon d’ouate stérilisée imbibée d'une cullure
pure de staphylococcus aureus chez un sujet ; chez un autre il se
sert d’'un tampon de coton imbibé d’'une culture pure de bacille
typhique. L’éther, le chloroforme, I'ammoniaque paraissent étre
toujours parfaitement sentis.

Aulopsie : Expérience 1. — (Culture de staphyloc. aureus), si=
nus frontal rempli de pus épais jaune verdilre ; muqueuse gra-
nuleuse ; enfractuosilés nasales remplies de pus.

Expérience 1I. —- (Culture de bacille typhique), cavilé du sinus
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frontal disparue par néoformaltion osseuse ; conduit naso-frontal
€largi ; anfractuosilés nasales pleines de mucosilés purulentles.

Ezamen microscopique : Expérience I. — Muqueuse du sinus
frontal, épithélium de revélement disparu, tissu de granulation
forlement infiltré ; en quelques points, disparition du périosle et
lésions d’ostéile raréfiante ; muqueuse des cornets ¢d el 14 nécro-
sée ; subslance osseuse des cornets parliellement érodée.

Expérience 1. — Sinus oblitéré ; muqueuse des cornels nécro-
sée. Neurones lerminaux des taches jaunes (imprégnation selon la
méthode de Golgi) bien conservée ; dans les points oi1 la muqueuse
était altérée, les neurones olfactifs I'élaient aussi. Ainsi il devait y
avoir sinon une anosmie compléle, du moins une diminution de
Podorat causée, non pas par I'altération des neurones centraux,
mais par I'action du pus sur la muqueuse.

L’auteur conclut que, dans les sinusites frontales chroniques
purulentes, il existe des altérations de 'odoral d'origine périphé-
rique; il pense que les neurones olfactifs terminauxz sont doués
d’une certaine résistance & I'action corrosive et phlogistique du
pus et que, le pus étant chassé par des lavages convenables, 'odo-
ral peul élre recouvré.

Onranping et CamrioLint, — Résultats des 25 premiers cas de
ocure radicale de suppuration chronique du sac lacrymal par la
méthode de Totti. — Dans les 4/5 des cas de dacryocystite opérés
par les auteurs, il y avail des lésions nasales ; sur vingl-cinq opé-
rés, ils n’ont eu jusqu'ici qu'une scule récidive.

Pusatert (Turin). — Contribution A l'étude des plaies péné-
trantes des fosses nasales, — Dans une premiére série d’expé-
riences, I'auteur s’est proposé 1’étude du processus de guérison
des plaies aseptiques du nez intéressanl lous les plans de la peau
a la muqueuse chez le chien. En sacrifiant I'animal du deuxiéme
au vingt-sixi¢eme jour il a conslaté :

i° Que sous T'effet de la seclion, les deux moiliés du cartilage
incisé chevauchent 'un sur l'autre, mais & mesure que se fait la
cicalrisation, elles se rapprochent peu & peu jusqu’a se meltre de
méme niveau, maintenues au conlact par du tissu conjonctif de
nouvelle formation.

2° Les deux bords de la plaie de Iépithélium de la mugqueuse
sont soudés au sixieme jour;

3° Les bords de la plaie de la couche épithéliale de revélement
de la peau ne sont soudés qu'au vingl-cinqui¢me jour ;
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40 La guérison de la plaie se fait par premiére intention, mais
enraison de I'extravasation sanguine due & I'écart des cartilages, la
néoformation fibroplastique traine en longueur, et c'est seulement
le vingt-sixidme jour qu'on a une cicatrice conjonctive compléte
et résislante.

Dans une seconde série d'expériences, ou 'auteur a voulu étu-~
dier la fagon de se comporter des pleies suppurantes, infection
avec le staphylocoque pyogéne aureus virulent, il n’est pas arri-
vé a provoquer de suppuration chez le chien; il se propose de
continuer celte étude sur des animaux plus sensibles.

S. Pusateri (Turin). — Recherches expérimentales sur la fagon
dont se comportent les corps étrangers des fosses nasales. — Les
‘expériences ont été faites sur des lapins, le chien ne s’y prétant
pas. Les conclusions de I'auteur sont les suivantes :

1° Du troisi¢me au cent cinqui¢me jour, atrophie du squeletle
osseux, nécrose du squelette osseux et du cartilage, de la partie
exlerne de la fosse nasale, auxquels se substitue du tissu con-
Jjouctif de nouvelle formaltion ; déviation de la cloison, et parfois
perforation de celle-ci ;

2° Au bout de deux mois, la muqueuse peut apparaitre épaissic
el présenter des formations kystiques ; épithélium cylindrique po-
lystratifié, dont les éléments les plus superficiels tendent & devenir
cylindriques.

30 Deés les premiers jours, il peut s'élablir une suppuration, qui
disparait vers le troisiéme mois. La sécrétion qui persiste se con-
créte el I'on voit se produire un cadre clinique analogue & celui
de la rhinite caséeuse;

4° De la fosse nasale, la sécrétion purulente stagnante peul se
faire un chemin vers l'extérieur & travers des poinls moins résis-
tants des parois et peut quelquefois provoquer une infection as-
cendante vers la cavilé crinienne & travers les trous de la lame
criblée. )

5° Le corps étranger peut parfois, aprés nécrose de la muqueuse
de la cloison, étre englobé dans du tissu conjonclif de nouvelle
formation.

Toxumast (de Lucques). — Fibrome du rhino-pharynx. — L'au-
teur rapporte I'histoire clinique de trois malades alteints de cette
affection, avec confirmation histologique. Il se déclare partisan de
I'ablation & I'anse froide ou galvanique.
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SOCIETE ALLEMANDE DE LARYNGOLOGIE "
Séance du 30 juin 1905,
Président : FRAENKEL

Secrélaire : HEYMANN

Senator. — Lupus et tuberculose de la cavité buccale (de la
clinique du Prof. Lassar). — Dans le {°r cas il s'agit d’un lupus
commencant de la gencive et de la lévre supérieure qui, différant
de la marche habituelle, part d’un lupus primaire du nez. Le lupus
du nez (muqueuse el épiderme) existe & peu prés depuis un an, et,
seulement depuis & peu prés huil jours il se trouve une petite ul-
céralion, de la grosseur d'un pois, & peu prés dans le voisinage de
la premiére prémolaire gauche et, en outre, un petit nodule com-
mencant de I'autre cété, dans le voisinage de la seconde incisive
ou de la canine. La parlie environnante du visage et la Jévre su-
périeure sont absolument libres.

Dans le 2° cas, il s'agil de tuberculose véritable. La partie
droite de la cavité buccale, la gencive de la méchoire supérieure,
aussi bien que la muqueuse du palais sont atteintes de facon
typique de granulalions el d’ulcération commencante. Ce qui est
remarquable, c’est la disproportion de la maladie avec I'étatl des
autres organes. Il ne s’agit pas, il est vrai, d’une Luberculose iso-
lée de la cavilé buccale. Le larynx est attaqué, de méme les pou-
mons, quoique seulement avec les symptomes d’'un catarrhe com-
mencant el une conjonctivile lymphatique de l'eil gauche. En
somme, plusieurs organes sonl atteints, mais ces allérations ne
sonl pas en proportion avec I'étendue de la tuberculose dans la
cavité buccale. La tuberculose de la cavité buccale n’est pas une
maladie rare, mais, la plupart du temps, il s'agit d’individus sub
finem vitz, avec allérations trés élendues des différents organes
el état général grave. Ici ce n'est pasle cas. La malade se nour-
rit bien el se trouve en bon état général avec une euphonie com-
pléte ; elle sait & peine combien sa maladie est grave et, par-

(1) Compte rendu par Lautmann d'aprds Berliner Klinische Wo-
chenschrift, no 5, 1906.

ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, — xxxII, 4
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dessus tout, elle ne ressent aucune géne du cdté de la bouche. Je
ne puis malheureusement rien dire sur la cause premiére ni sur
le développement chronologique des différentes altérations. La
malade est trés peu intelligente, et laisse dans I'embarras quant
aux données anamnestiques. Il est toujours possible de penser
qu'il s’agit de tuberculose primaire de la cavilé buccale. La malade
vient d’un pelit village de paysans ot I'on ne fail sOrement pas
allention & la proprelé et a Phygiene et il est possible qu'elle ait
attrapé la maladie direclement par malpropreté ou par du lail de
vache tuberculeuse.

L’affection de la cavité buccale est vraiment typique. Le diagnos-
. tic esl encore affirmé par I'état des autres organes el par l'exa-
men histologique et baclériologique qui donne une image indé-
niable de tuberculose.

FraenkeL demande d’examiner, dans le cas de tuberculose de la
cavité buccale, 8'il s’agit d’une tuberculose bovine ou humaine. Il
peut s'agir d'une tuberculose par absorplion ou par inspiration.
S'il s’agit de la premiére, la possibilité est donnée qu'il s’agisse de
bovo-bacillose.

SenaToR promet de faire un rapport & ce sujet.

Bdrger. — Corps étranger du nex. — Le petit éclat de bois que
je me permets de faire circuler est la cause d’une trés triste his-
toire. La mere du malade, celui-ci est agé de 4 ans, dit que cinq
jours auparavant le garcon a joué avec d’autres enfants; ils se
disputérent et un méchant enfonca un morceau de hois dans le
nez de P'enfant. Il retira le bois et revint & la maison sans rien
dire. Le jour suivant, il pleura et dans la nuit il saigna fortement
du nez. La meére n'y attacha aucune importance. Cependant,
comme les jours suivants P'enfant continuait a pleurer, elle se
décida le 2 juin & venir & notre polyclinique. Le nez montrait
I'aspect suivant : écoulement suppuré et inflammation de la mu-
queuse. Aprés cocainisation el réiraction de la nuqueuse, je
réussis & conslater un pelit corps entre le septumn et le cornet in-
férieur, que je sorlis sans peine, a I'aide d’une pince fine : c'élait
un éclat de bois. Il vint deux goutles de sang, méritanl & peine
menlion. Jlinsufflai un peu de dermatol et, comme le malade ne
monlrail aucun sympldme alarmant, je le laissai rentrer & la mai-
son sans avoir pris d’autres mesures. Quand j’ai revu le malade
Lrois jours apres, j'ai eu de suite I'impression qu’il avait le téta-
nos de Rose.

Le malade présenlait une paralysie faciale typique du coté
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droit, était larmoyant, il ne pouvait pas avaler et pouvail & peine
ouvrir la bouche. Il montrait aussi un léger opistholonus. Je m'in-
téressai spécialement & 1'élat du nez. L'écoulement suppuré avait
disparu, le nez paraissait normal; la muqueuse élait dégonflée ;
on voyail seulemenl dans la parlie postérieure du septum une
petite plaie de vilaine couleur. Je fis de cette plaie des cultures
el des préparalions. Cela ne réussit pas et & linslitut hygié-
nique on ne réussit pas non plus & cultiver le bacille du tétanos.
Cependant, dans le petit morceau de bois, le bacille du tétanos
fut démontré : une petite souris blanche & laquelle on I'inocula
mourul deux jours aprés. Naturellement, j'avais expliqué & la
meére le danger mortel de I’état et dit qu’il fallail immédiatement
faire une injection d’antitoxine. Les parents se refusérent A I'in-
jection. Le 6, il n’arriva rien. Le télanos se montrait de facon
caractéristique. Le 7, les parents se déciderent & conduire le petit
malade & la clinique de chirurgie de Bergmann. C'élait le 7 au
soir, donc deux jours aprés qu’il eut été chez moi. La trépanation
fut faitle immédiatement el une injection intra-crinicnne de téla-
nos anli-togine ful faite par le Prof. Borchert. Cela n’eut aucun
effet sur I'étal s'aggravant et I'enfant mourut le jour suivant.

Ce qui m’a conduit & vous présenter ce cas, c'est la voie parti-
culitre de I'infection. J'ai fait des recherches aussi élendues que
possible dans la liltératare du tétanos, mais je n'y ai pas trouvéd
déerile une fagon d’infection analogue & celle-ci. |.e tétanos de Rose,
le tétanos facial a été mainles fois décrit el n’est pas rare. 1l a
pris souvent son point de départ dans des plaies externes du nez,
mais & ma conunaissance jamais dans une plaie de la muqueuse du
nez. Je tirerai donc de ce casla lecon que, dans chaque cas de
corps étranger suspect dans le nez, il faut dés le début faire une
injection prophylaclique d’anti-toxine télanique. Je fais encore une
reinarque sur ce cas, mais je ne suis pas compétent pour décider.
1l existe des divergences d'opinions sur la nature du télanos de
la téte.

1l est en effet étonnant que le tétanos qui provoque générale-
ment des spasmes occasionne des symptomes de paralysie du
facial. On a donné plusieurs explications qui toutes ne suflisent
pas et celle de Rose n'est ni a accepler, ni & réfuter. Celle expli-
cation dit que le facial s'enflamme ; dans I’étroite ouverture du
facial au trou stylo-mastoidien, le nerf subit par tuméfaction une
forle pression et cela produit I'étal de paralysie.

Malheureusement, les conslatalions anatomo-pathologiques ne
suffisent pas a celte explication el dans nolre cas l'autopsie n’a
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pas été permise. Je ne peux trouver aucune relation entre la plaie
de la pituitaire et I'état du facial. Je sais bien que par le ganglion
nasal, le grand nerf pétreux superficiel, on peut établir une rela-
tion avec le facial, mais je ne peux pas m'imaginer qu’une in-
flammation de Ja muqueuse du nez aurait pris cetle voie pour
atleindre le facial. A mon cas, I'explicalion de Rose, aussi plau-
sible qu’elle soit, ne suffit pas.

Benpa. — Sténose syphilitique de la irachée, présente une
préparation provenant d’'un cas qui a élLé envoyé & l'autopsie
avec le diagnostic : sténose syphilitique de la trachée. On voit &
la bifurcation de la trachée une tuméfaction annulaire occupant
pour une partie la trachée et presque symétriquement les deux
branches & leur racine. ‘

L’examen microscopique montre qu'il s’agit d'un tissu fibreux
qu’il faut attribuer, d’aprés ’aspect macroscopique, au groupe des
kéloides. L'examen anatomo-pathologique n'a pas pu expliquer
I'étiologie de celle lumeur cicatricielle. En l'absence de toute
aulre raison, il faut s’arréter au diagnostic de syphilis.

En dehors de la syphilis on ne pourrait songer qu'a deux pro-
cessus : anthracose et corps étranger. On voit assez souvent des
ganglions anthracotiques perforés dans les bronches & leur racine
et provoquer la une inflammation chronique. Ces inflammalions
peuvenl occasionner une sténose. Dans notre cas, lous signes d'an-
thracose manquent.

Les corps étrangers peuvent se fixer dans les bronches, surtout

. dans la droite, y séjourner pendant un lemps assez long et occa-
sionner des troubles dds, soit & une sténose aprés cicatrisation
d’'une plaie ou & l'obstruction. Pour illustrer ce fail, Benda pré-
sente une préparalion o l'on voit les traces laissées par un mor-
ceau d’os qui avait séjourné huit ans dans la bronche droite. Deux
autres préparations analogues mais moins intéressantes sont pré-
sentées. C'est loujours & la bifurcation empiétant sur la bronche
droite que le corps étranger se fixe. Dans notre cas, aucune trace
de corps élranger.

11 ne reste donc qu'a s’arréter au diagnostic de syphilis, d'av-
tant que la bifurcation des bronches est un lieu de prédilection
pour la localisation. Ce qui plaide contre le diagnoslic est la
forme de la cicatrice en forme de kéloide, tandis que générale-
ment les cicatrices syphililiques ont une tendance au rélrécisse~
ment et non pas a la tuméfaction.
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Discussion.

FinpER a observé le mialade dont provient la préparation en
discussion. Le malade présentait de la dyspnée. A Vexamen la-
ryngoscopique on avait I'impression que la trachée était entlouréde
de masses tuméfies. Craignant I'existence d’un anévrisme, on s’est
abstenu de trachéoscopier le malade. Au point de vue thérapeu-
tique il fallait naturellement ne pas songer & une trachéotomie
inférieure. Une exérése par voie trachéoscopique élait inexécu-
table. On proposa donc au malade de se faire faire une fistule
pulmonaire. Le malade quitta le service du Prof. Frinkel et entra
4 I'hdpital Urban ot un mieux sensible s’est produit pendant les
premiers jours. La on maintenait jusqu'a la mort du malade le
diagnostic d’anévrisme.

KQOTTNER a eu occasion d’examiner le malade également. Aprés
avoir maintenu Je diagnostic d’anévrisme, il I'a échangé contre
celui de perforation de la trachée par une tumeur maligne du
médiastin.

E. MevEr. — Le cas a été radioscopié. On voyait nettement a
la radioscopie une ombre noire, ce qui a décidé & s’abstenir de
la bronchoscopie.

B. Fraencer dit a4 propos de I'anthracose que les ganglions an-
thracosiques peuvent donner une ombre aux rayons X. Si sténose
il y a en méme temps que ces ganglions le diagnostic peut étre
facilement dérouté.

Benba trouve que le diagnostic clinique de tumeur a été com-
plttement excusable dans ce cas. La premiére impression a I'au-
topsie était qu'il pouvait s’agir d'un carcinome squirrheux. Il
insiste également sur I'importance que gagnent dans la pathologie
des bronches les ganglions anthracosiques. Ils ont des relations
avec la genése de la bronchite chronique.

L’ordre du jour appelle la discussion de la communication de
Wolff sur la fidvre des foins et son traitement par le sérum.

Heymann a examiné presque tous les cas dont parle Wolff. Deux
questions intéressent le rhinologiste : 1° existe-t-il une altération
spéciale caractéristique. Chez les soixante-douze malades de Wolff
et chez les cinquante de la clientéle de Heymann on a trouvé ce
qu’on peut trouver sur cent vingt-deux malades, c'est-a-dire des
lésions différentes, car il n’existe pas de nez complélement

normal.
2° Peut-on Llirer quelques conclusions, d’aprds les anamnes-
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tiques ct les succés momentanés d'un médicament pour un trai-
tement rhinologique quelconque pendant I'accés? On peut dire
non également sur celle question. Rien n'assure le succés d'un
traitement pendtint I'accés. De reslaurer la perméabilité d'un nez
sténosé enlre deux acceés sera évidemment utile, mais rien de
plus.

Heymann ne peut pas se défaire d’un certain scepticisme contre
la théorie qui altribue & Vinfection par le pollen, I'unique étiolo-
gie. Quant a l'action de la pollentine, les expériences de Heymann
sont idenliques & celles de WollfT.

HerzreLp a eu 6 cas de fidvre des foins soignés par la pollentine.
Deux ont cessé le trailement & cause de sa cherlé; dans les
4 aulres cas une amélioralion des sympldmes nasaux el aculaires
élajt indiscutlable, mais I'asthme n’a pas été influencé du tout.
Bientot la pollentine a perdu loute aclion, surloul quand les accés
sont devenus plus forts. 1l faut donc se montrer plein de réserve
pour I'action curalrice de la pollentine et notre devoir est de
chercher des moyens et des méthodes pour soulager les panvres
mallieureux atteints de cetle affection. Herzfleld rappelle le cas
d'un jeune Anglais qui, de santé florissante entre deux acces, élait
un objet de pitié pendant la crise : le malade pouvail & peine
voir, la léte étail brilante, les yeux et le nez coulaient constam-
ment, 'asthme étail intense. La pollentine esl restée sans succes,
de méme les aulres moyens indiqués. Herzfeld n'a méme pas
essayé la méthode de Fink qui consisle a insuffler la poudre
d'aristol daons le sinus maxillaire. Peul-8trc la méthode de Denker
sera plus efficace, car a priori le massage de la muqueuse pour-
rail la vrendre plus insensible aux irritations.

Kurrner refait Uhistorique de la question. Avant Dunbar, Ellis-
tson (1831), Blackley-Cazenave, ont fail des conslatations sur la
relation du pollen el de Pasthme des foins. Dunbar a le mérite
d’avoir précisé la question. L'action de la pollentine lui parait
plus importante que ne le croit Wolff. On est sur la bonne voie,
mais le but est encore loin. Le trailement endo-nasal est absolu=
ment indiqué dans les cas ou il s'agit d’une affection rhinolo-
gique.

RosexBERc croit que la pollentine agit aussi dans les cas graves.
La pollentine se range parmi les médicaments les plus précieux
daus le traitement de la fievre des foins.

HeuzrrLp ne croit pas que la pollentine disparaitra de I'arsenal

thérapeulique, mais il ne faut pas la considérer comme un spéci-
fique.
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WoLrr conslale qu'a I'encontre de Denker, la pollen-loxine na-
tive (fraichement préparée) permeltra de reproduire les expé-
riences de Dunbar. Il est évident que la fiévre des foins ne se
marquera pas par des alléralions spéciales dans le nez, parce
que la fievre des foins est une maladie du domaine de la patholo-
gie interne et non pas de larhinologie. Le tableau symplomatique
de la fiévre des foins est provoqué aussi bien par injections de la
pollen-toxine sous la pean que par son application sur la mu-
quease vaginale, rectale, etc. Il faut distinguer parmi les diffé-
renles formes de la fiévre des foins, surloul entre une forme ocu-
laire et une forme nasale. Au point de vue du traitement on peut
dire que I'asthme n'est influencé dans aucune de ces deux formes,
Quanl au traitement de Denker, le massage peut étre raisonnable
entre les acces ; pendanl 'accés, la méthode échouera sdrement.
1l est intéressant de savoir que dix ans avant Denker, Schwenin-
ger a déja conseillé ce massage & un malade et, & ce qu’il paratt,
avec trés bon effet. Le malade ayant tout derniérement essayé da
sérum a préféré retourner au traitement de Schweninger. Répon-
dant a Kuttner, Wolff dit que la question de priorité est absolument
secondaire. De considérer la pollentine comme spécifique est im-
possible,

Déja, théoriquement, il esl impossible d’accepler qu'un pollen
d’une sorte de graminées puisse étre effectif comme spécifique
contre tous les pollens différents. Evidemment, on ne renoncera
pas & Vemploi de la pollentine, il faudra seulement la perfec-
tionner.

SOCIETE DE LARYNGO-OTOLOGIE DE MUNICH (%)
Séance du 9 janvier 19035.
Président : Prof. Haue

Secrétaire : Hrcar

1o Ngvwaver. — BSondage du canal lacrymo-nasal, aveo dé-
monstration.

(1) Compte rendu par Lautmann d'aprds la Monatsch. fur Ohren-
heilkunde, no 11, 1905.
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20 TRAUTMANN. — Deux cas nouveaux de la fidvre ganglion-
naire.

En se reportant & son précédent rapporl sur le méme sujel
(séance du 14 décembre 1903, Monatsch. fur Ohrenheilkunde,
ne 5, 1904 et Annales pour les maladies de I'enfance, N. F. LX.
H. 3), l'auteur fait une communicalion casuistique de 2 cas nou-
veaux chez deux sceurs Agées de 12 et 3 ans. Les principaux
symplOmes consistaient en une fiévre arrivant rapidement et du-
rant peu, en phénoménes dans la gorge aussi bien qu’en une
tuméfaction indolente des glandes lymphaliques régionales.
Dans le 1er cas, la fidvre monta a 38,5 et diminua le quatriéme
jour; dans le 2° cas la hausse de température commenca & 38,
descendit le deuxiéme jour & 37,8 et se termina le lroisiéme
jour & 37,3. Les symptOmes subjectifs de maladie disparurent et
firent place & un bien-&tre complet. Ensuite la complication d’une
angine folliculaire survint dans le 1°* cas et une bronchite dauns
le 2¢. Les deux maladies suffisaient pour expliquer Ja fiévre. L'in-
flammation des glandes sous-maxillaires el sous-menlales devail
&tre mise sur le comple de 'angine. On ne pouvait pas rapporter
a ces phénomenes apparus ensuile Vinflammation des glandes
cervicales ni de la glande axillaire dans le 1er cas. Ce qui est
remarquable, c’est que celte inflammation était Lrés persistante.

Dans le 1 cas, I'inflammalion des glandes dura quarante-six
Jjours, dans le 2* cas on la constala pendant plus de vingl et un
jours, et de plus, I'indolence compléte. Dans le {°F cas décrit par
I'auteur, aussi bien que dans un cas de Rosenbaum, I'inflamma-
tion des glandes n’était pas douloureuse. Ceci doit étre men-
tionné spécialement, car, d'aprés la premiére publication de
Pfeiffer, la sensibilité des ganglions lymphatliques enflammés est
mentionnée dans la description de la maladie.

Les glandes cervicales profondes peuvent &tre influencées par
les maladies qui ont leur entrée dans la cavité buccale ou le naso-
pharynx. Toutefois, la voie lymphatique est tout & fait différente
de la localisation de I'infection et, en conséquence, V'inflammation
des glandes admet aussi une conclusion diagnostique du siége de
la maladie.

En raison des conditions analomiques, on constate, quand la
maladie est localisée dans le cavum ou dans la tonsille du pha-
rynx, 8'il y a inflammation des glandes lymphatiques, que les
glandes cervicales sont prises en premier lieu, mais non les gan-
glions sous-maxillaires silués a 'avant. Toul autres sont les con-
ditions quand le siége de l'infection est dans la cavilé buccale.
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Dans ce cas, la premiére élape dans l'extension syslématique
de linfection des glandes lymphatiques, esl la glande sous-
maxillaire, surtout dans les angines. Si le siége de la maladie est
dans la cavité du pharynx et dans la cavité buccale, les glandes
correspondante aux deux réseaux lymphatiques peuvent se tumé-
fier. C'est ce qui est arrivé dans le 1°r cas.

Conformément & la théorie de Pfeiffer et de divers auteurs aprés
lui, les glandes lymphaliques ne montrérent chez les deux ma-
lades aucune tendance a la suppuration. Mais il faut ajouter que
la suppuration est du domaine de la possibilité. Hainebach admet
I'exception et Comby a observé des suppurations répétées.

Dans les cas rares publiés dans la littérature il est intéressant
que comme daus les cas précédemment décrils, aussi bien que
dans les deux en queslion, on a Lrouvé des slreplocoques qui
pouvaient trés bien élre considérés comme provocateurs de la
maladie. 11 serait toutl a fait erroné de rendre les streptocoques
responsables de chaque cas de fiévre gangliounaire. Comme I'an-
gine tonsillaire, celle maladie peut devoir son éclosion aux diffé-
rentes bactéries. On peut supposer qu'il s'agit de Punique mani-
feslation d’une infection dans le naso-pharynx ne se révélant pas
autrement (rougeole-scarlaline). La fiévre ganglionnaire n’est pas
une maladie sui generis. Cela résulte de la coexistence d’'une
angine tonsillaire qui a ]a méme cause infectieuse et du fait que
beaucoup de personnes dans I'enlourage du malade attrapent une
tonsillite, principalement les adultes. S'il exisle une angine
concomitante ou s'il n'existe que de la rougeur de la gorge,
avec dysphagie, on est trés facilement enclin & considérer ces
symptdémes comme la seule maladie. Ce siége exclusif correspond
a la région analomique des glandes lymphaliques attaquées.

Dans les cas purs, les maux de gorge sonl souvent si faibles
que la figvre el I'inflammation des glandes sont au premier plan
comme symptomes. Ensuite il faut considérer comme symptome
initial le rapide et intense saignement de nez, ce qui s’est produit
dans les cas précédents et dans le 1°r des 2 cas mentionnés. On
trouve un trés grand nombre de cas de maladies infectieuses
aigués, influenza, rougeole, scarlatine, typhus avec épistaxis,
comme symptdme initial.

Les observations de complications, publiées dans la liltérature,
y compris la néphrile, demandent en premiére ligne ’examen de
I'urine. Dans les cas précédents elle élait libre d’'albumine.

L'auteur croit, quoique l'angine soil un lerme netlement défini,
pouvoir employer ce lerme dans les maladies du cavum ; seule-
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ment il propose, tant qu'on n’aura pas trouvé d’expression
meilleure, de parler d'une angine pharyngée pour la fiévre gan-
glionnaire. Ce nom colleclif peut ¢tre subordonné a chaque cas
spécial d'inflammation de la muqueuse naso-pharyngée et de la
tonsille du pharynx.

Discussion.

Hecar., — Je n'ai pas encore eu personnellement I'occasion d’oh-
server un cas typique de la fiévre ganglionnaire. L'établissement
de ce diagnostic me semble difficile, méme quand jusqu'a la gué-
rison de l'infection il ne se montre pas d’autre symptdmes; il me
parail seulement permis, au cas ou le médecin aurait connu I'en-
fant auparavant et par un examen précédent aurait constaté que
I'inflammalion régionnaire des glandes, indispensable au dia-
gnoslic, n'existait pas auparavant. Si I'on considére combien de
de fois, dans les affections chroniques du nez ou du pharynx, les
enfants sont alteints de tuméfaction des ganglions du cou, combien
ces glandes sont plus ou moins saillantes chez les enfauls atteints
d'adénoides ou de scrofules ; ce fait nous imposera une certaine
réserve pour le diagnostic de fitvre ganglionnaire.

Le traitement thérapeulique par des bains nasaux peut avoir
un résultat en nelloyant la cavité du pharynx el en enlevant les
malieres infectées stagnantes.

Par des applications bien faites, il n’y a aucun danger pour
P'oreille moyenne.

Bognu. — J'ai, dans ces derniers temps, (railé une malade qui
se plaignail de maux de gorge et de Léte. Dansla gorge, il y avait
une vive rougeur, cependanl on ne voyail aucune membrane;
I’'examen post-rhinoscopique mountra une membrane de l'amyg-
dale, trées élendpe, confluente. épaisse el suppurée. Il y eut plu-
sieurs jours de fiévre assez sensible, puis inflammaltion doulou-
reuse des ganglions cervicaux ; je ne puis plus me rappeler de la
localisation exacte. Sur ce cas, sans examen post-rhinoscopique
on aurait pu diagnostiquer la fiévre ganglionnaire.

SteaneeLD. — 1l est peul-élre intéressant d’attirer I'altention sur
ces quelques observalions qui ont une valeur pour l'interprétation
de la Lhéorie régionale et qui plaident pour I'idée que dans
beaucoup de cas de la dite fievre ganglionnaire, il s’agit d'une
infection connue. J'ai pu observer, dans ces derniers temps, 2 cas
d’inflammation des glandes cervicales chez des enfants que je
connais, qui n’avaient_aucune inflammation des glandes aupara-
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vant, qui en eurent avec fiévre sans douleurs, et curent la rougeole
ensuite. Aprés la rougeole, les glandes persistérent un certain
temps, ce qui est en rapport avec l'infection du naso-pharynx, si
fréquente dans la rougeole.

TrauTHanN (conclusion). — Je dois soutenir en ce qui concerne
les méthodes de traitement appliquées, que mes recherches n’ont
pas porté sur le traitement, mais sur I'existence de la fitvre gan-
glionnaire que je me suis efforcé de rendre nelle. La question du
diagnostic absolument siir, tombe dans un domaine ou de tumé-
faction ganglionnaire ou de différentes causes qui sont & différen-
cier entre elles.

11 est important de savoir qu'une simple inflammation du naso-
pharynx peut amener une inflammation ganglionnaire, surlout
dans la région cervicale, et par son explosion brusque donner les
signes d’une entité morbide.

Séance du 410 avril 1905,
Président : Have

Secrétaire : Hrcur

Neumaver. — Cancer du pharynx. — La tumeur occupe toute
la région tonsillaire, elle empitle sur la paroj postérieure du
pharynx. Le voile du palais et la langue sont également infiltrés,
le larynx est libre. Les ganglions régionaux sont infilirés. Exa-
men microscopique : carcinome. Opération impossible.

Hecar. — 8ténose membraneuse des choanes. — Une malade
de 29 ans consulte pour pbstruction nasale el catarrhe du pha-
rynx. Rhinoscopie antérieure : difformité du septum, thinite chro-
nique hilatérale. Rhinoscopje poslérieure : les choanes fermées
presque tolalemenl par une membrane. Le nez el le cavum ne
communiquent que par un pelit trou grand comme un pelit pois,
situé prés du liers inférieur du vomer et divisé par lui symétri-
quement. Les anamnestiques sont muels. La destruction de la
slénose sera faile par voie éleclrolylique.

Hecnt. — Atrésie ossegse des choanes. — Une coufuriére de
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26 ans consulte pour une otite moyenne suppurée bilatérale. A
I’examen du nez on trouve le septum dévié & gauche avec une
épine, un catarrhe chronique de la pituitaire, une sinusite maxil-
laire gauche et une obstruction compléte de la choane gauche. A
la rhinoscopie postérieure on constale que la choane gauche
manque, A sa place on voil une paroi recouverle de mugqueuse
lisse. La sonde arrive parlout sur I'os. La malade n’avait pas de
notions de son atrésie nasale & gauche. La fosse nasale droite,
suffisamment élargie par la déviation, suffisait pour la respiration.
La sinusite s’est manifestée par un écoulement isolé de pus
non félide. Le sondage du sinus est trés facile & cause de la lar-
geur anormale de son orifice. En raison de I'obstruction nasale
compléte, le lavage du sinus a pu se faire (rés facilement a l'aide
d’une grosse seringue dont 'embout introduil dans la narine per-
metlait au liquide injecté de laver le sinus. Guérison compléte de
la sinusite. La malade est leptoprosopique, I'ogivité du maxillaire
supérieur peu prononcée, toules les dents manquent. Les anam-
nesliques sonl muets également. La mére a 47 ans el a eu dix
enfants dont cinq encore sont vivants. L'examen du nez et des
oreilles de lous les membres de la famille ne donne rien de spé-
cial, en tous cas pas de déformation analogue & celle de notre
malade. L'opération de cetle alrésie est indiquée par I'existence
de la sinusite et de l'otite.

Haue présente une nouvelle forme de gaze iodoformée. La mo-
dification apportée par Haug consiste en ce que la gaze iodofor-
mée peut se dérouler d'un appareil et que la gaze esl bordée
d’une lisiére, Katoch de Munich fabrique la gaze el son étui
(pareille modification a été apportée a la gaze par différents fa-
bricants de Paris).

Haug ne se sert plus de gaze iodoformée, il I'a remplacée par
la gaze au chinolin-naphtol.

TaaniscH. — Surdité hystérique. — Une femme de 28 ans esl
devenue brusquement sourde, a I'Age de 22 ans. Cette surdité n'a
persisté que quelques jours. Le 2§ du mois de mars 1904, la ma-
lade se léve faliguée ; le soir, elle se plaint de bourdonnements et
de douleuars dans les deux oreilles. Un quart d’heure plus tard elle
est completement sourde. Examinée le 26 mars, la malade ne pré-
senle rien d’anormal & I'inspection, excepté une surdité compléte.
Perceplion osseuse et aérienne éteinte. Le 28 mars, la malade
entend le tic-lac de la montre. Un mois plus tard on conslate une
hyperestésie de la peau et méme de 1'oule. Le 10 décembre, elle
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revient & la clinique, sourde de nouveau, & la suile d'une
discussion.

Discussion.

Haue dit que cette malade présentait les symptomes de fatigue.
Quand la malade, au bout de 25 secondes de perception, préten-
dait ne plus entendre le diapason, on pouvait, aprés une pause de
3 ou 4 secondes, la faire réentendre. Ce phénomeéne de fatigue est
un bon moyen de diagnostic; il est constant dans la névrose trau-
matique et manque chez les simulateurs.

Hecat a constaté, & la suile de I'influenza, des affections trés
graves de I'acoustique avec trompe et caisse normales. Le résultat
thérapeutique n’était pas brillant.

Discussion.

Hauc a également constaté 3 cas de surdilé nerveuse a la suile
de grippe. Les 3 cas étaient compliqués de vertige et de troubles
de coordination. Haug se demande s'il ne s'agissail pas d’'une
méningite fruste dans ces cas.

ASSOCIATION LARYNGOLOGIQUE AMERICAINE (')

Trente-septieme Congrés annuel lenu & Atlantic City
{1-3 juin 419035.

Discussion.

Henry L. Swain. — Demande au Dr Coakley si, dans les 104 cas
de sinusite frontale, trailés avec succeés par son procédé, Pentrée
du canal naso-fronlal s'oblura. Sur la réponse affirmative du
Dr Coakley, il lui demande quelle voie d'accés il préfere, la voie
frontale ou la voie de la paroi inférieure.

Criuent F. Tarisen. — A vu opérer le DT Coakley & sa Clinique
et a pratiqué lui-méme trois fois son opération. Les résultats ont

(1) Compte rendu par H. Casoces, d’aprés The Laryngoscope (V. An-
nales, février 1906, no 2).
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é16 excellents. 1l pense que ce procédé seul permet d'obtenir ce
poiut capilal au point de vue de la cure radicale : I'oblitération
du canal naso-frontal.

Georges L. Ricaanps. — Pense que les variations analomiques
de la région font qu’il ne pourra jamais y avoir un lype unique
d’intervention. T

Il préfere Popération de Coakley & celle de Killian : elle permet
plus sitrement U'oblitéralion du sinus, qu’on Joit, en régle, s’effor-
cer d'obtenir.

1l aborde le sinus par sa paroi inféricurc ; I'oblitération est
obtenue en un temps variant entre plusieurs semaines el quatre
ou cinqg mois. La déformation est & peu prés nulle.

1l faut évidemment délruire loute la muqueuse, et toutes les
cellules ethmoidales malades.

Otro T. Freer. — Se déclare trés partisan du curettage du si-
nus maxillaire par la voie endo-nasale suivant la méthode pro-
posée par Rethi, et, un peu plus lard, par Claoué de Bordeaux.

Le premier lemps consisle dans I'ablation du tiers antérieur
du cornet inférieur. Jamais 'auteur n'a vu apparailre cette pro-
duction exubérante de croQles qu'on a signalée aprés la Llurbi-
nectomie. 11 est vraisemblable que ce phénoméne ne se produit
que si on a opéré sur une muqueuse malade infectée et dont
I'épithélium vibralile a disparu. Toujours, dans les cas observés
par l'auteur, la production des crofiles a pris fin aprés la com-
pléte cicalrisalion de la plaie opératoire.

Rethi enléve la paroi sinusale de la fosse nasale depuis une
ligne paralléle au bord inférieur du cornet moyen jusqu’au plan-
cher de la fosse nasale, et depuis une ligne verticale rasantla téle
du cornel moyen jusqu'au tiers postérieur du cornel inférieur,
Par cetle bréche on a vue sur la presque tolalité du sinus maxil-
laire que 'on peut facilement curetler.

Joseer H. Bryan, — Pense que la méthode endo-nasale de Relhi
et Claoué n’est applicable qu’aux sinusites subaigués ou chro-
niques jeunes. Dans les sinusiles chroniques datant de plusieurs
années, il est nécessaire de trépaner la fosse canine pour per-
mettre & la curette d’enlever loute la muqueuse malade.

En ce qui concerne la sinusite frontale, il a guéri lous ses ma-
lades en refermant la plaie. Que la plaie soit ouverle ou fermée,
toujours la cavilé se comble par bourgeonnements. Chez deux
anciens opérés (opérés de nouveau inutilement) I'auteur a pu véri-
fier le fait : dans l'un, la cavité était comblée par du lissu osscux,
et, dans l'autre, avec des granulations trés fermes et difficilement
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enlevables & la curelte. — L'auteur n’est pas partisan de la mé-
thode de Killian. 11 ne I'a pratiguée que sur le cadavre. Mais il a
vu des malades opérés en Europe. De ces examens il résulterait :
1° que la méthode est trés défigurante; 2* qu’elle ne guérit pas
toujours, puisqu’il a vu persister du suintement chez quelques
opérés ; 3° qu'elle n'est pas radicale, puisque un des opérés a da
subir trois interventions pour obtenir la guérison,

Lewis A. Corrin. — En ce qui concerne les indications opéra-
toires de la sinusile mazxillaire, I'auteur partage complétement la
maniére de voir de Bryan.

Pour ce qui est du sinus frontal, 'auteur se montre partisan
dans de certaines conditions de I'opération ouverte qu'il a eu I'oc-
casion de décrire déja en 1892.

Dans les sinus petils et réguliers I'opération ouverte counslitue
P'opération de choix.

Dans les sinus grands et réguliers elle est encore indiquée ;

Dans le cas d’ethmoidite concomilante l'opération de Killian
est plus avantageuse.

Cette derniére est opération de choix dans les cas de grands
sinus, irréguliers avec ethmoldite concomitante.

Egalement aussi dans les cas de sinusite sphénoidale conco-
mitante.

La meilleure voie d’accés sur I'ethmoide est la voie externe. C'est
aussi la voie la plus conservatrice, car on ne fait pas forcément
I'ablation du cornet moyen.

Tuouas J. Harris. — A cOté des cas ot l'indication opératoire
est (rés nelle, il en est d’autres, oit 1a conduite & lenir n'est pas
encore délinie.

Une sinusite quelconque, caraclérisée seulement par de I'écous
lement purulent sans autre symptdme capital, nécessite-t-elle une
intervention ? L’auteur rapporte la statistique de Logan Turner
d’Edimbourg : 24 cas de morts consécutifs & I'intervention sur le
sinus frontal. Opérer pout un simple écoulement purulent est
donc prendre une décision grave.

Pavson CLarg. — Insiste sur la distinclion des sinusites maxil-
laires en sinusites de cause dentaire et sinusites de cause nasale.
Les premiers guérissent trés simplement par I'ablation de la dent
en cause, méme quand elles sont Lrés anciennes.

Quant au {raitement opératoire de la sinusite masxillaire, il
préconise le Caldwell-Luc sans aucun lamponnement pour évitet
la douleur,

J. Price Brown. — Ne conseille pour le traitement de la cure
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chirurgicale de la sinusile maxillaire, ni le Cadwell-Luc, ni les
Rethi-Claoué, mais la simple ouverture de la fosse canine, suivie
d’un drainage spécial.

Roskrt C. MYLEs. — A employé lous les procédés opéraloires
de traitement de la sinusite frontale depuis 15 ans, sauf le pro-
cédé de Killian. D’aprés son expérience, ce sont les procédés con-
servateurs qui lui ont donné les meilleurs résultats. il y a de quoi
hésiter a entreprendre d’emblée la cure chirurgicale lorsqu’on
pense & la statislique de 24 déceés post-opératoires rapportée par
Turner.

CoaxLey. — Répondant & une remarque qui lui a été faite,
reconnait que souvent les sinusites frontales aigués guérissent
spontanément. Mais dans un bon nombre de cas de sinusites chro-
niques, l'histoire de I'affection fail reconnaitre qu’elle a débuté
par une phase aigué, el qu'elle ne serait pas devenue chronique
si elle avait été soignée convenablement dés le début.

En ce qui concerne l'oblitération du canal fronto-nasal, il a
colligé avec soin tous les cas de sinusile chronique, ou le cathé-
térisme du canal fut possible.

Dans la plupart des cas il a essayé les diflérents procédés de
curettage inlra-nasal. « Je trouvai de nombreux cas de sinusite
frontale chronique s’accompagnant d’ethmoidite, de sinusite
maxillaire et aussi de sinusite sphénoidale d’une facon non excep-
tionnelle. Les polypes étaient enlevés par la voie endo-nasale,
I’ethmoide curetté et ouvert a la pince forceps, et en cas d’échec
{ce qui arriva dans un grand nombre de cas) j'entrepris I'opéra-
tion radicale. Sachant & quelle profondeur j'avais pu passer ma
sonde dans le canal naso-frontal avant l'inlervention, j’essayai
aprés lintervention de cathétériser a nouveau le conduil. La
sonde pouvail rarement pénélrer plus avant qu'un quarl de
pouce. Deux cas pendant la cicatrisation desquels la sonde péné-
trait au dela de celle limite, ne purent guérir qu'aprés une
seconde inlervention. En sorle que je pense que, si le canal
fronto-nasal ne s’oblitére pas, c’est qu'on a oublié quelque cellule
ethmoidale infectée, ou quelque Jambeau de muqueuse infectée
dans le voisinage de la portion inférieure du canal fronto-nasal.
C'est ce qui eut lieu dans les deux cas ol une seconde interven-
tion fut nécessaire.

« Je pense que, en opérant par ce procédé, cerlaines précau-
tions sont nécessaires : en premier lieu, il est absolument néces-
saire d’enlever tout vestige de l]a membrane muqueuse, de détruire
toutes les cellules ethmoidales malades et le canal naso-{rontal...,
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il faut rechercher avec soin tous les récessus du sinus frontal, no-
tamment ceux qui s’étendent en arriére au-dessus du loit de l'or-
bite. Je ne connais rien de plus important que I'ablation de la
mugqueuse de ces diverticules sinusiens.

« Le D* Swain m’a demandé quelle étendue osseuse j'enléve en
opérant ! J’ai d’abord enlevé les trois quarts de la paroi antérieure
du sinus, suffisamment pour pouvoir alleindre toutes les parties
de la cavité. Plus tard, j'ai reconnu que I'ablation de toute la
paroi amenait moins de déformation, et diminuait la durée de la
cicatrisation. Le volume du sinus varie dans de grandes propor-
tions. J'en ai parfois rencontré de trés volumineux.

« Plus la cavité est spacieuse, plus la durée de cicatrisation est
longue (toules choses égales d'ailleurs). Dans les deux cas ol une
seconde intervention fut nécessaire je fus surpris de lrouver, au
lieu du tissu connectif que j'attendais, du tissu osseusx.

« Dans les premiers temps qui suivent la guérison, le Lissu
cellulaire et le périoste sont (rés adhérents ; un peu plus tard-ils
deviennent légérement mobiles sur les parties profondes.

« En tamponnant la plaie je sépare largement les lévres de la
plaie. La partie externe de I'incision est réunie par deux ou trois
points de suture ; environ 2 centimétres de la partie médiane sont
laissés sans sulure, et les lévres de la plaie sont séparées a ce
niveau par la gaze introduite dans la cavité. »

WitLiau E. CAsseLBERRY. — A remarquer que la plupart des si-
nusiles aigués guérissent spontanément. Il est heureux de remar-
quer que le Dr Coakley, lout en s'étant surtout placé, dans sa
note, au point de vue chirurgical, arrive & des conclusions sensi-
blement les mémes que les sieunes en ce qui concerne les indica«
tions opéraloires, et laisse une large place aux méthodes endo-
nasales et conservatrices.

Jonx O, Roé. — Constale que ’on s’est surtout occupé des pro-
cédés chirurgicaux du traitement des sinusites au détriment des
procédés moins radicaux ; et que la question de 1’ethmoidite est
passée presque inapercue. Or, il est aussi important de traiter
I'ethmoidite que les aulres sinusiles, car I'ethmoide est souveat le
premier alleint, et contamine secondairement les aulres sinus.

11 n’est pas inutile de préciser ce qu'il faut entendre par traite-
ment conservateur el traitement radical. Pour lui on doit réserver
le nom de radical aux procédés de traitement qui emploient la
voie exlerne comme voie d'accés. Le cureltage endo-nasal,
I’ablation du cornet moyen par voie endo-nasale constiluent des
moyens conservateurs.

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXXII, 5
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Comme le D* Coffin, il estime que l'ablation du cornet moyen
n’est pas indispensable pour curetter, méme par voie endo-nasale,
I’elthmoide antérieur et 'ethmoide postérieur.

Dans aucun cas il ne regarde I'opération par voie externe indi-
quée, sauf lorsque l'ethmoldite coincide avec une sinusile fron-
tale résistant au trailement endo-nasal.

1l reconnail avec le D* Harris que Vethmoidite infecte presque
invariablement le sinus sphénoidal. En traitant le sinus sphéuoidal
il est donc de la plus haule imporlance de réséquer l'ethmoide
postérieur.

Passuore Berens. — Rappelle ce qu'il a dit déja dans sa com-
municalion : lorsque la sinusite sphénoidale coincide avec une
sinusite maxillaire et une ethmoidite, il trépane en suivant la
voie du sinus maxillaire el des cellules ethmoidales. Quand la si-
nusite sphénoidale coincide seulement avec une ethmoidite, il
atlaque ethmoldite et sinusile par la voie endo-nasale. Il eslL des
cas ot une déviation de la partie postérieure de la cloison cache
et l'ostium sphénoidal et I'ethmolde postérieur; dans ces cas,
méme si le sinus maxillaire est sain, il faut choisir la voie trans-
maxillaire.

En terminant, P'auteur rappelle que les cellules ethmoldales
rappellent un peu la disposition des cellules mastoldiennes, el
que, & ce niveau comme au niveau de la mastoide, le succes
dépend de 'ablation compléle de I'organe malade.

ANALYSES

. — NEZ

Traitement de la rhinite ches I'enfant, par Vousen (Berlin. kii-
nisch. Wochensch, no 40, 1805 ; b) méme sujet par SoNDERMANN
(dans Munch. klinisch. Wochensch., n° 30, 1905).

Les pédialres savent quelle grave maladie est le thume de cer-
veau chez I'enfant el surtout chez le nourrisson. Si la rhinite de-
vient chronique, il mérile pleinement le jugement de Baginsky
qui l'appelle « une maladie excessivement ennuycuse et désa-

gréable »,
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Ce jugemeunl se rapporte, bien entendu, au lrailemenl, car si
une adénotomie, essayée a Lout hasard, ne donne rien, la vasc-
line mentholée n’aura pas plus de succés.

§’il faut en croire Sondermann, I'aspiration offre un bon moyen
pour débarrasser la cavilé nasale de I'enfant de ses sécrétions en-
combrantes et pour amener une guérison des rhinites méme in-
vélérées, voire méme des suppurations sinusales chez I’enfant.

Le procédé consiste a fermer le nez herméliquement par un
masque et & aspirer & travers ce masque, & l'aide d’'un ballon,
I’air qui se trouve dans la cavilé nasale. Il esl nécessaire, pour
que l'air se lrouve complélement enfermé dans le nez, que le ma-
lade prononce la voyelle I ou exécule un mouvement de dégluti-
tion. Chez le nourrisson ou 'enfant au-dessous de 5 ans, on pro-
fitera de ce qu'il crie. De celte fagon, on aspire toute la sécrélion
qui se trouve dans les fentes les plus reculées de la piluilaire
voire méme dans les cavités du sinus. Dans un article paru dans
le n° 1 de la Munchn. Wochenschr. de 1903, ou Sondermann dé-
cril pour la premiére fois son procédé chez l’adulle, il insiste
longuement sur le profit qu’on peut en tirer dans le diagnostic et
le trailement des sinusites.

Le reproche qu’on pourrait faire & ce procédé d'augmenter la
congeslion de la muqueuse se tourne, au contraire, en avantage.

D’aprés Bier, on connail l'influence heureuse de la congestion
sur les inflammaltions. Sondermann s’y refére pour expliquer les
résultats heureux oblenus avec sa méthode dans les cas de sinu-
sile, ozéne, rhinite chronique simple. Les huit observations ajou-
tées & sa premiére publicalion paraissent assez convaincantes, el
I'expérience qu'il a dd gagner depuis sa premiére publication a
dd suffisamment contenler l'auleur pour qu’il n’en publie pas
d’autres. 1l recommande son procédé, sir de son effet. Il parail
qu'entre les mains de Spiess il a donné de bons résultals égale-
ment, sans qu’on ait pu signaler de graves inconvénienls & metlre
4 son compte.

L’appareil 2 aspiralion est fabriqué par la maison Kihne, Sie-
vers et Neumann, & Cologne. Nippes Vohsen, sans expérience
personnelle, & ce qu'il nous semble, soumet le procédé de Sonder-
mann & une crilique sévére, el propose & sa place un procédé que
nous ne pouvons nullement qualifier de nouveau. It préconise sim-
plement de faire un Politzer chez l'enfant, I'une des narines res-
tant ouverte. Qui de nous ne s'est pas servi de ce procédé pour
moucher un enfant ? Le traitement, d’aprés Vohsen, demande en-
core lintroduction de quelques gouttes d'une sclulion de cocaine



68 ANALYSES

paranéphrine. Avec loute la meilleure volonté, il nous parait dif-
ficile de croire qu’on diagnostiquera aussi facilement que Vohsen
par ce procédé, les rhiniles aigués, chroniques, fibrineuses, les
végétations adénoides el I'alrésie des choanes. LAUTMANN.

Atrésie nasale, par WALkgrR Dowxik (Glasgow medico surgical So-
ciely in Glasgow med. journal, juillet 1904, p. 34).

Ce malade, enrdlé dans le génie, regut, au Transvaal, une halle
de fusil Mauser, qui entra dans la joue gauche, & un pouce en de-
hors de Ja commissure labiale. La balle traversa la bouche el sor.
tit au niveau de la joue droite, enlevant une partie du maxillaire
supérieur droit. Dans ce trajel, elle fractura la voidle du palais el
traversa la cloison nasale prés du plancher. Il se produisil une
hémorrhagie violente, et les jours suivants il sortit des esquilles

" osseuses par les plaies. Le malade ful réformé et eut a plusieurs
reprises des hémorrhagies nasales.

A Pexamen, I'auteur constala que la narine droile était complie-
tement obstruée par une adhérence intime entre le cornet infé-
rieur, le plancher de la fosse nasale et la cloison. Dans la narine
gauche, la cloison et la paroi externe élaient réunies par une
bande de tissu cicatriciel. L'auteur chloroforma le malade, puis
sectionna la bande cicatricielle du cOté gauche, et la synéchie du
cOLé droit, les surfaces élant ensuite caulérisées. L.es fosses na-
sales furent ensuile tamponnées a la gaze, et le malade renvoyé
cinq jours aprés. L’auteur dil que les narines élaient presque
guéries & ce moment (!) A. RAOULT.

Nouvelle contribution a la rhino-chirurgie, par L. Lowe (Monats.
[. Ohrenheilkunde, n° 3, 1903).

A propos de la chirurgie du sepfum, Lowe propose une modifi-
calion de I'ancienne opération de Rouge. Winkler, qui I'a essayée,
la qualifie d’aventureuse. Le méme Winkler se montre plus favo-
rable & un procédé de décollement du palais proposé par Lowe,

dans Particle paru dans Monatschrift, tome XXXVII, page 280.
LAUTMANN.

Fidvre des foins, par Orro Scuerer (Journal of the Michigan State
medical Society, mai 1904, in The Monthly Cyclopeedia, juin
1904, p. 215).

D’aprés l'auteur, le pollen du « ragwerd » est le seul qui pro-
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voque chez les malades prédisposés des attaques de fievre des
foins. 1l a extrail de ce pollen une substance qu'il a nommée
I'ambrosine, substance soluble dans une solution saline glycéri-
née. Cette solution provoque I'attaque de fievre des foins, de
méme que le pollen, si elle est placée sur la muqueuse nasale ou
sur la conjonctive des personnes prédisposées. Ces conslatations
n’expliquent pas la prédisposition & contracter cette affection.
A. RAOULT.

Le premier cas de rhinosclérome observé en Roumanie par Cos-
tiniu (Revue hebdomadaire de laryng. otol. et rhinol., 13 jan-
vier 1906).

Celte maladie est, ‘en Europe, limitée a P'Autriche-Hongrie, et
n’avait pas encore été observée en Roumanie, Sténose des fosses .
nasales presque complétes due & des multitudes de petites nodo-
silés ; voile rétracté, amygdales atrophiées ; piliers durs, les pos-
térieurs étant adhérents; pharynx parcheminé. La couche cornée
conlenait des groupes compacts de bacilles, les papilles hypertro-
phiques sont formées de grandes cellules épithélioides avec cellules
embryonnaires et fibres conjonctives jeunes. Curettage de toutes
les fongosilés jusqu'aux choanes, cautérisation au thermocautére ;
tous les cing jours, cautérisation au chlorure de zinc. Amélioration.

A. HAUTANT.

Contribution & I'étude de 1'étiologie de 1'obstruction nasale, par
W. Rott (Revue hebdom. de laryng., otol. et rhinol., 20 janvier

1906).

1 existe des cas d’obstruction nasale monolatérale, & laquelle
on ne trouve aucune cause anatomique, produite par un goufle-
ment du tissu caverneux du cOté atteint el qui disparalt momen-
tanément aprés une application de cocaine. Roth croil que ces
cas sont explicables par une affeclion de I’antre d'Highmore, quoi-
qu'il n’y ait pas de sécrétion pathologique dans le nez ou I'épipha-
rynx. Il s'agirait d’un catarrhe de I'antre caractérisé par un exsu-
dat de consistance dure, qui ne peut &tre évacué spontanémeut,
et que seules des injections a forte pression arrivent & expulser.
L’obstruction nasale s’expliquerail par ce fait que I'exsudat con-
gloméré détermine sur les nerfs sensitifs de la muqueuse une irri-
tation qui se transmel par voie réflexe aux vaso-moteurs du lissu
caverneux du nez et en provoque le gonflemenl. A, HAUTANT.
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Abcds de la cloison nasale, par M. Barcy (Revue hebdomadaire de
laryngol. otol. et rhino., 27 janvier 1906).

Arlicle trés détaillé, suivi d'une bibliographie complate de la
question, :

Les premiers cas d’'abcés de la cloison remontent & Cloquet
(1830) ; le premier travail d'ensemble est la thése de Beaussenat
(1864%). Dans ces dix derniéres années, il y a eu sur ce sujet de
nombreuses publications en Lloutes les langues. Bargy y ajoute
9 cas nouveaux.

L'auteur débule par une étude approfondie de l'anatomie du
seplum nasal. Il signale la minceur de la zone moyenne du carti-
lage quadrangulaire, si¢ge de prédilection de 'hémalome el de
I'abcés, ou les deux muqueuses du septum sontdirecltement ados-
séos l'une a l'autre ; d’aprés ses recherches persannelles, il admet
que la muqueuse, au nivean du carlilage quadrangulaire, présente
surlout & sa partie antérieure et inférieure, une zone d'adhérences
moiudres qui explique la facililé des collections en cet endroil.

C’est une affection du jeune 2ge, rare pour Garel, plus fréguente
pour Ruault. Le plus souvent elle succéde a un traumatisme qui
a tordu la partie carlilagineuse du nee, d’'ou décollement ol hé-
matome sous-mugqueux, qui suppure de quelques jours a quelques
semaines aprés I'accident. Parfois I'aboés succéde d’emblée & un
traumatisme par inflammation de la muqueuse excoriée. Quelque-
fois furoncle, anthrax, érysipeéle, coryza purulent, sont le poinl de
départ de I'abeés. Enfin il y a des abcés idiopathiques probable-
ment & la suile d'une minime excoriation de la pituitaire, ou au
cours d'une maladie infectieuse générale telle que fiévre typhoide,
rougeole ou scarlaline, comme dans un cas rapporté par Bargy.
A cdtd de ces aboes aigus, il y a des abcés ohroniques, symptoma-
tiques, d’une nécrose tuberculeuse de la lame perpendiculaire ou
du vomer.

L’abeés siége & la parlie moyenne de la cloison. Il décolle la
couche vasculaire de la muqueuse des couches dures sous-jacentes,
dénude le carlilage el détermine sa nécrose, d'ou déformation en
coup de hache du dos du nez,

B. n’admet pas I'opinion de Gouguenheim pour qui cette fonte
du carlilage siége & 1'union de la cloison cartilagineuse el de la
lame perpendiculaire vu du vomer. 1l s’agit, comme le soutient
Moure, d'une destruction du cartilage au-dessous des os propres
du nez, la ou siege le coup de hache, el c'est la parlie antérieure
du cartilage qui esl intéressée. Le pus de l'abcés est blanc jau-
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nélre, phlegmoneux. On y (rouve surtoul du streptocoque, puis
du staphylocoque, bacille de Koch.

Les signes subjeclifs sont un peu de malaise, un mouvement fé-
brile et une douleur intrauasale. L’extrémilé du nez est rouge,
tuméfiée, avec edéme de la lévre supérieure pouvant gagner les
joues. Le double abcas est la réegle. Tuméfaction dont le maximum
esl au niveau de la parlie antéro-inférieure de la cloison, de cou-
leur rouge vif, douloureuse, chaude, tluctuante, comme appenduc
a la cloison. La palpation peut faire refluer le pus d’'un cité dans
I'autre. Sécrétion purulente quand I'abcés est ouvert. Le stylet ré-
véle la présence de deux poches avec une perforation du carli-
lage.

Les troubles fonctionnels sont ceux de l'obstruction nasale bi-
latérale.

8'il s'agit d'un abces froid, le début est insidieux, avec cépha-
lée graduelle et le pus se collecte sans réaction inflammatoire.

L’ahcés aigu, ouvert et vidé, délermine au-dessous des os pro-
pres du nez un affaissement de la partie inférieure du dos du nez,
dit en coup de hache.

Quelquefois il se produil des phlébites ou un érysipele.

Le diagnoslic est facile. La formation du pus le différencie de
I’hématome simple. La périchondrite séreuse est un hémalome
transformé. '

L'abeés froid ne sera pas confondu avec un polype dont le pé.
dicule est supéro-exlerne, avec une déviation de la cloison, avec
les néoplasies osseuses el cartilagineuses de la cloison, les gommes
syphilitiques.

Il faul ouvrir largement I'abcés afin d’éviter les désordres du
carlilage. B. conseille I'emploi du galvanocautlére qui ne déler-
mine pas d’hémorrhagies et évite le recollement des deux lévres
de la plaie. 1l sera quelquefois utile de faire une contre-ouver-
ture. Tamponnement bilatéral & la gaze iodoformée. Autoplastie
en cas de déformation. A. HAUTANT.

Un cas de complication oculaire de sinusite sphénoidale, par
E. DELNRUVILLE (Presse oto. rhino, laryngol. Belge, janv. 1906).

L’examen du nez est de premiére importance dans le cas d’af-
fections oculaires donl I'étiologie ne peut éire neltement établie,
Ziem, dés 1893, insislait sur ce point; Schmiegelow a rapporté
quelques ecreurs de diagnostic ophtalmologique causédes par la
méconnaissance d’'une sinusite. De nombreux cas de dacryocys-
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tites, de conjonctivites a récidives, et méme cerlains faits d'iritis,
d’irido-choroldite, de névrite sont sous la dépendance d’une affec-
tion nasale.

Ce sont surtout les cavilés annexes el particuliérement le sinus
sphénoidal qu'il faut incriminer. La sinusile sphénoidale a, en
effet, une marche plus insidieuse et le malade songe moins & s’en
plaindre.

Delneuville a observé un cas de sphénoldile avec complication
oculaire. Un malade vient le consulter pour une névrite rétro-bul-
baire, et se plaignit simplement d’'un peu de céphalée el d'un co-
ryza droit opinidtre. 1l avail du pus dans sa fosse nasale droite,
ainsi que sur la vodte du pharynx. La transillumination faisait
&carler les sinusites frontales et maxillaires; il s'agissait d’une si-
nusite sphénoidale compliquée d’une névrite rétro-bulbaire. Trai-
tement par des inhalations d’alcool mentholé, les sécrétions dispa-
raissent du nez et de la voiite du pharynx, la névrite s'améliore.

A. HAUTANT.

Trois cas d’anomalies des sinus, par MenzeL (Monatsch. f. Ohren-
heilkunde, no 9, 1905).

Menzel est d’avis de publier lous les cas d’anomalies rares du
sinus. Ces publications, & part I'intérét scientifique, ont un inté-
rét pratique également. Témoin le cas de Bayley : douleur au-
dessus de I'eil droit, ouverture dusinus frontal droit qui est sain,
méningite, mort. Autopsie : de chaque cOté se trouve derriére le
sinus frontal normal une cavilé accessoire s’ouvrant par des con-
duits spéciaux dans le méal moyen. Dans le sinus droit accessoire
se trouve du pus, la paroi postérieure esl cariée.

Nous n'insistons pas sur la description des 3 cas Llrouvés par
Menzel sur les préparations apparlenant au musée de Zucker-
kandl. Nous aimons mieux rapporter sa conclusion :

« Si aprés ouverture du sinus frontal le diagnostic clinique des
suppurations ne parail pas justifié, il ne fant pas se contenter de
cetle constatalion et il faut rechercher des proéminences, surtout
sur la paroi inférieure, suspectant des cavités accessoires.

LAUTMANN.

Cas d’encéphalite consécutive A la suppuration de I'antre sphé-
noldal, par Heinmich Havrasz (Monatsch. fur Ohrenheilkunde,
n° 9, 1905).

Vu la rareté de ces cas, l'observation trés intéressante de Ha-
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lasz aurail gagné en valeur par une étude plus approfondie, sur-
lout histologique. Une femme de 35 ans, souffrant de céphalées,
d'obstruction et de sécrétions nasales unilatérales, entre dans le
service de Halasz, le 1°* décembre 1903.

Aprés quelques intervenlions intranasales, la malade se senl
soulagée et refuse la continuation du traitement. Halasz suppose
une affection du sinus sphénoidal. Aprés deux séjours a 'hopital,
la malade revient le 22 aott 1904 ou elle est regue avec une para-
lysie bilalérale partielle du moteur de I'eeil. La malade accuse de
plus, en dehors de la suppuration du nez, des céphalées venant de
temps en temps. Pendant I'hospilalisation, on constata encore
chez elle la confusion mentale. Deux jours plus lard, la malade
meurt, :

A l'autopsie, on trouve les méninges et les vaisseaux normaux,
les ventricules Jatéraux contenant & peu prés 5 a 6 grammes de
liquide, la pie-mére, dans la région du chiasma, de I'hypophyse
edématiée ; Ja seclion du lobe frontal dans la région du chiasma
fait voir un foyer de ramollissement de couleur jaune, grandeur
de noiselte, sis dans le lobe frontal gauche, jusle au-dessus du
chiasma. Le chiasma, le tronc optique el le moleur commun de
I'wil paraissent sains a I'iuspection.

Paraissent également intéressés, et surtoul du cdoté gauche, la
snbstance perforée antérieure, la commissure antérieure, le noyau
lenticulaire et une grande partie de la capsule interne.

On ne trouve pas de lésions sur les parois de la cavité sphénoi-
dale, ni perle de substance aucune. L’intérieur de la cavité sphé-
noidale gauche esl complétement vide, avec muqueuse normale.

Dans le sinus sphénoidal droil, on trouve & peu prés 2 grammes
d’une sécrétion gélatineuse ; la muqueuse est ici cedématiée el se
détache de la paroi postérieure. Sinus frontal et ethmoidal parais-
sent normaux, Hasz appelle I'attention sur le fait que, quoique le
foyer originaire de la suppuration se trouve du coté droit, les 1é-
sions cérébrales prévalent du cdlé gauche. Il est intéressant aussi
de meltre en paralléle les grands troubles psychiques avec les 1é-
sions du lobe gauche. LAUTMANN.

Sur la présence des flbres nerveuses & myélaxe dans les cas de
névrose reflexe du nez, par V. Wibakswicu (Monalschrift fir
Orenheilkunde, n° 8, 1903).

R. Lévy, en examinant deux cornets inférieurs provenant de
malades atteints de névrose reflexe rhinogéne, a trouvé qu’il exis-
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tait une quantilé extraordinairement riche de filaments nerveux,
méme d’un cerlain calibre, parcourant la muqueuse. Cetle cons-
tatation, pas encore conirdlée par d’autres, a fait le point de dé-
part du Lravail de V. V. a examiné & cas d'asthme nasal et 4 cas
de névralgie reflexe du trijumeau ; au lieu de contrdler le travail
de Lévy, il se contenle d’apporler une crilique de son travail, la
partie originale du travail de V. consiste dans la conslatation de
nombreux filaments nerveux & myélaxes dans la muqueuse du
cornet inférieur, LAUTMANN.

Démonstrations sur les suppurations des sinus accessoires du
nes, avec projections, présentation de malades et pidces anato-
miques, par le D* WaLger Downie (Glasgow. northern medical
Society in Glasgow med. journal, mai 19004, p. 386).

L’auteur expose devant les membres de la Société les différentes
formes analomiques des cavilés accessoires des fosses nasales,
ainsi que la pathogénie, I'anatomo-pathologie et la symplomalo-
logie des lésions inflammaloires qui les concernent. 1l montlre les
différentes méthodes de diagnostic de ces affections, puisrelate les
procédés de traitlement des sinusiles. A. RAOLULT,

II. — LARYNX

Traitement local de l1a tuberculose laryngée, par R. H. SkiLLEaN
(American medicine, 7 mai 1904, in Monthly cyclopeedia, juin
1904, p. 217).

C’est un résumé des différents modes de traitement de la Luber-
culose laryngée suivant la forme et la gravilé de la lésion el des
complications. A. RAOULT.

Tuberoculose du larynx et interruption artificielle de la grossesse,
par SoxorLowskv (Berl. Klin. Wochenschrift, 21, 4904).

La grossesse a toujours une influence ficheuse sur la tubercu-
lose du larynx. Les laryngologistes el quelques accoucheurs
(Schauta) ont conseillé d'inlerrompre la grossesse dans les cas de
tuberculose du larynx. Sokolowski a eu deux femmes en (raile-
ment chez lesquelles, en raison des progris rapides que faisait la
laryngite tuberculeuse a cause d’'une grossesse évoluant en méme
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lemps, a fail exécuter l'accouchement avant terme. Malgré deux
résultats mauvais (les deux malades sont mortes dans le mois qui
a suivi Paccouchement, el les enfants ont survéeu l'un dix se-
maines l'autre quatre semaines) il est d'avis d'interrompre la
grossesse chez les femmes alleintes de tuberculose du larynx.

Tous les auteurs, méme ceux parlisans de I'idée d'interrompre
la grossesse en cas de laryngite luberculcuse, ne défendent pas ce
radicalisme de Sokolowsky.

Ainsi, par exemple, Kuttner croit que le danger pour la malade
est plus grand si I'on interrompt la grossesse qui a passé le sep-
tieme mois, que si l'on laisse accoucher la femme & lerme.
Drautres conseillent 'avortement seulement dans les premidres se-
maines de la grossesse. Quant au degré de la laryngopathis, un
étal avancé de la phtisie laryngde forme une contre-indication
pour la plupart des auteurs, tandis que Kultner voit au contraire
dans un élal par trop avancéd de la tuberculose laryngde une
contre-indication pour I'intervention obstélricale.

Citons enfln le conseil pratique de S. de rechercher de parti pris
la possibilité de grossesse chez chaque femme qui consulte pour
une tuberculose du larynx. LAUTMANN.

Nodules vocaux wdématids, par Rirnt (Monatsch fiir Ohrenheils
kunde, n° 9, 4905).

11 y a des chapitres en rhinologie ou I'on n'avance pas.Les auteurs
semblent piétiner sur place. Ne sait-on pas que les nodules vo-
caux peuvent devoir leur origine soit & une hyperplasie du tissu
épithdlial, vraies verrucs de la corde ; soil & une transforma-
tion kystique d’une glande normale, soit & un reldchement partiel
et inflltration séreuse de la corde ? RéLhi a observé deux nodules
vocaux caraclérisés par une extréme variabilité de leurs dimen-
sions et de leur aspect chez deux chanteuses qu'il a guéries, par
une sorte de vérilable scarification, apris de variables essais thé-
rapeutiques restés infructueux. LAUTNANN,

Les causes de la paralysie compléte du nerf laryngé inférieur ou
récurrent, par Fvckxe Fiuix (Semaine médicale, 20 décembre

w(fQ. 5

Ce n’est pas un article, ¢’esl un résmmné trés lang et fort bien
fait, ou I'étiolagie des paralysies récurrentielies est décrile, di-
visée en chapitre, subdivisée én gcctions ou chaque cause est 1a-
pidement exposéo 1
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Tout d’abord, un peu d'anatomie ; la participation du récurrent
a toule sorle de processus morbides s’expliquant par le fait des
multiples rapports qu’il contracte avec les organes échelonnés le
long de son parcours. Issu du pneumogastrique dans la cavilé
thoracique méme, le récurrent droil embrasse la sous-claviére, le

gauche, I’'aorte. Puis ce sont les ganglions prétrachéo-bronchiques

de Baréty qui viennent menacer les deux laryngés inférieurs.
Plus loin le récurrent droit voisine avec le sommet du poumon,
tandis que le gauche en est plus éloigné. Enfln, suivant tous deux
un trajet identique, les deux nerfs passent derriére les lobes laté-
raux du corps thyroide dans la gouttiére lrachéocesophagienne ;
la ils sont en rapport avec les ganglions péritrachéolaryngiens
qui sont souvent le si¢ge d’'une adénopathie. Eofin il est & noler
que le récurrent posséde un cenlre cérébral situé dans la moitié
antérienre du pied de la frontale ascendante et un centre bulbaire
dont la localisation préte encore & controverse.

Au point de yue de la fréquence, les paralysies récurrentielles
siégent le plus souvent & gauche : les paralysies complétes bilaté-
rales ne sont pas trés fréquentes.

Entrant d’emblée dans son sujet, Félix étudie ensuite les alté-
ralions des diverses parties de I'appareil circulatoire qui peuvent
produire une paralysie récurrentielle: La péricardite exsudative
cause lrés rare, qui peul délerminer la paralysie de la corde vo-
cale gauche, quelquefois des deux (Baiimler). L’affection peut
régresser avec la résorption de I'exsudat ou persister qnand des
brides fibreuses conséculives ont enserré le nerf. Les anévrismes
des gros troncs artériels thoraciques, en parliculier de l'aorte,
plus rarement de la sous-claviére droite ou du tronc trachéocé-
phalique. Souvent la paralysie laryngée est le seul symptome de
I'ectasie vasculaire. Quelquefois I'anévrisme de I'aorte peut pro-
duire une paralysie des deux récurrents, Les affections intrinse-
ques du ceeur peuvent entrainer elles aussi de telles complications :
Le rétrécissement mitral par la compression du récurrent entre
'oreillette gauche el 1'aorte ; la persistance du canal artériel, par
la compression, entre ce dernier dilaté, et I'aorte, du nerf laryngé
inférieur.

La paralysie récurrentielle peut reconnallre pour causes diffé-
rentes affections pulmonaires : Dans’anthracose,Batimler et Kohn
onl vu le récurrent comprimé par des adhérences contractées
avec le pneumogastrique et un ganglion lymphatique. La pleurésie
peul déterminer la paralysie des cordes vocales soil par des brides
susceptibles de fixer le récurrent (surtout le droit) soit, beaucoup



ANALYSES 11

plus rarement,par I'élongation du nerf due a la traction prolongée
de Faortle déplacée. La tuberculose pulmonaire, par suite d’adhé-
rences pleurales, d’adénite des ganglions lymphaliques caséeux,
ou de névrite du nerf récurrent (Lubet-Barbon). L’hypertrophic
des ganglions médiastinaur, surtout chez les enfants, les tumeurs
du médiastin, chez I'adulte, sont les causes les plus fréquentes
parmi les affections pulmonaires.

Enfin, pour terminer I'étude des causes de voisinage, le cancer
de Pasophage, qu'il soit situé au niveau du cricoide (marchant
alors vers I'intérieur du larynx), ou au niveau de la bifurcation
des bronches peut produire la paralysie récurrentielle, souvent bi-
latérale et compléte. De méme les goitres el les tumeurs thyroi-
diennes malignes donl I'aclion locale s'explique trop pour qu’il
soit nécessaire d’insister.

Envisageant les causes générales, Félix montre que les névrites
toxiques et infecticuses n’épargnent pas plus le nerf laryngé infé-
rieur que les autres nerfs périphériques. Les inlozications satur-
nine et arsenicale, I'alcool ; la puerpéralité, la dothiénentérie, la
rougeole, la diphtérie, V'influenza, le rhumatisme comptent & leur
actif des paralysies récurrentielles. De méme les processus syphi-
litiques sont une cause fréquente de paralysies récurrentielles qui
cédent merveilleusemenl au trailement spécifique. Signalons
enfin un cas cilé par Lermoyez et Laborde dans lequel la para-
lysie étail la conséquence d'un phlegmon latéral du pharynz.

Parmi les affections de la moelle épiniére, le labes dorsal et la
syringomyélie fournissent le plus forl conlingent de paralysies la-
ryngées. Le labes dorsal améne le plus souvent la paralysie du
crico-aryténoidien postérieur d’un seul cOté, rarement des deux.
La syringomyélie, au contraire, la paralysie compléle desrécurrents .
La maladie de Morvan, la sclérose en plaques, les lésions protubé-
rantielles peuvent également déterminer des paralysies laryngdes.
De méme la paralysie labio-glosso laryngée (Pel) el la paralysie
pseudo bulbaire (Picot et Hobbs). Quant aux paralysies récurren.
lielles d’origine cérébrale, les observations en sonl encore rares
et n’échappent pas a certaines objeclions.

El les conclusions qui déconlent de cet exposé des causes lo-
cales, 3 dislance, ou générales, c’est qu’en présence d’une para-
lysie laryngée on doit d’abord songer aux tumeurs intrathoraci-
ques, en particulier 'anévrisme de I'aorte ou ladénopathie tra-
chéo-bronchique, et si la cause est obscure,il faul toujours songer
au labes ou a la syphilis. M. PHILIP.
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Symptomatologie de la paralysie motrice du nerf laryngé supé-
rieur, par KroNENBERG (Monastsch. fir Ohrenhed., n° 10, 1903).

Suivant Pinvitation de Sémon, d'étudier la symptomatologie de
la paralysie motrice du laryngé supérieur, K. publie I'observation
suivante : Un jeune homme de 24 ans, porteur, depuis plusieurs
années, d’'une tumeur occupant la moitié gauche du cou, se pré-
sente chez I'auteur. Celle tumeur est reconnue comme un kyste et
enlevée le lendemain. Aprés I'opération, on voyait que le cartilage
thyroide gauche étail courbé un peu en dedans. Guérison opéra-
loire, trois semaines. ’

Pendant ce temps le malade a été souvent laryngoscopié. Sa voix
élait profonde, atone, crépilanle, ne rappelant en rien la voix
rauque ni la voix bitonale. Les cordes étaient légérement rouges.
Pendant la phonation, la corde gauche est trés netlement plus basse
que sacongénére.Cet état persite dans les jours suivants.Celle cons-
talation a été faile par plusieurs collégues quiontexaminéle ma-
lade mais Kronenberg croit avoir vu parfois la corde gauche un
pecu plus courle, un peu plus épaisse et un peu plus ondulée,
mais cel élat ne persistait pas. On ne pouvail pas nettement cons-
tater le rapprochement du cartilage cricoide vers le thyroide pen-
daut la phonalion, parce que c'étail d'abord la tumeur et ensuite
la cicatrice qui empéchait la palpation. Aucun trouble sensoriel,
ni trouble dans le mouvement de I'épiglotle. La voix crépilante a
persisté aprés l'opéralion; elle gardait la méme tonalité, Ce
trouble de la voix a été occasionné par la paralysie de la branche

terf laryngé supérieur comprimé par la tumeur, 1a ou
externe du cartilage thyroide il se rend vers le cri-
LAUTMANN.

sur l'épilepsie réflexe conséoutive aux maladies des
piratoires supérieures, par Lto Kartz (Monatsch. fir
'kunde, n° 9, 1905).

: fille de 11 ans est sujelle depuis un an et demi &a des
considere de différents cOlés comme des accés épilep-
¢ n’en a jamais observé sur I'enfant car, comme spé-
‘a do faire que 'ablation des adénoides. Pendant prés
#s I'opération I'enfant est restée sans nouvelle crisc el
t définilivement guérie de ces accés. Moins heurcux a
sitme cas, en tous points pareil au premier, ou les ac-
s8¢ que pour six semaines apres 1'adénotomie,
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Enfin, chez une demviselle de 24 ans, des crises considérées
comme épilepliques par les uns et hystériques par les autres onl
commencé par cesser aprés polypolomie et large ouverture bila-
térale du sinus maxillaire par la fosse canine pour réapparaitre
augmentées d’intensilé el de forme neltement épileplique plusieurs
semaines plus lard.

A propos de ces observations, 'auteur entre dans des développe-
ments théoriques qui peuvent se résumer de cette fagon :

Un rhinopathe peut devenir épileplique tout aussi bien qu’un
épileptique peut faire une maladie dans le nez. Si il y a des gué-
risons de cas d’épilepsie authenlique par intervention intra-nasale
(cas’de Meyer, guérison d'une épilepsie durant depuis seize ans
consécutive a la guérison d'une sinusite maxillaire gauche sup-
purée, cas de Grooskopfa peu prés analogue), la grande majorité
des cas publiés sur ce chapitre ressortissent & I'hystérie.

LAUTMANN.

Remarques sur la thyrotomie, par L. Lowe (Monatschrift fur
Ohrenheilkunde, ne 8, 1903).

La thyrotomie est indiquée quand la résection de I'intérieur du
larynx doit étre trés étendue; le caractére de bénignité et de ma-
Jignité de la tumeur A enlever esl d’ordre secondaire ; & moins de
volonté expressément formulée par la malade, la narcose locale
est préférable ; ne pas oublier de marquer la ligne médiane au
nitrale d’argent avant U'infiltration des lissus; la canule de Tren-
delenburg devrait étre remplacée par Ja canule & éponge de Hahn
qui, & la rigueur, peut encore éire couverle par un tampon de
gaze iodoformée. La suture du cartilage est impossible, il faut se
contenter de la sulure des lissus mous qui se fait en trois étages ;
daus 1'étage le plus profond : &) la sulure au dessus du larynx &
travers le ligament hyothyroidien ; b) la suture du ligament cri-
cothyroidien, c¢) deux sutures pour la trachée.

Le deuxiéme élage comprend le rapprochement des bords mé-
dians des deux muscles sternohyoldien$, enfin le troisiéme élage
prend le reste des tlissus. L'introdaction d’'une sonde asopha-
gienne a demeure n'offre aucun avantage parliculier, quoique lrés
bien supportée ; la pluparl des malades avalent facilement le troi-
siéme jour (lait slérilisé). La fagon de coucher le malade apres
'opération, si importanle pour Semon, parail étre indifférente,

LAUTMANN.
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Pidce dentaire restée trois mois dansla trachée, extraction, par
WaLker Downie (Glasgow Médic, Journ., avril 1904).

Le malade, dans une féte de fool-ball, tomba de I’estrade ou il
était placé, qui s’affaissa sous le poids des assistants. Il fut em-
porté saus connaissance, et resta dans un étal sub-comateux pen-
dant quatorze jours. Il avait recu de nombreuses plaies a la téle
et de nombreuses contusions pour lesquelles on le soigna. Lor-
qu'il reprit connaissance, on constata qu'il toussait et que la voix
élail enrouée. On pensa qu’il s’élait enthumé et on lui prescrivil
des inhalalions qui améliorérent son état,

Mais le malade constata bientdt que toul mouvement provo-
quail de la dyspnée ; la toux augmenta, devint douloureuse, ac-
compagnée d'expectoration visqueuse. Trois mois aprés, 'auteur
examina le malade, trouva la muqueuse laryngée enflammée puis,
vers le troisidme anneau de la trachée, un objet blanc qu’il pensa
étre un os nécrosé. Interrogé, le malade dit n’avoir plus revu son
dentier depuis son accident. La radioscopie confirma en effet la
présence d’un corps élranger dans la trachée. L’auteur pratiqua
la trachéotomie, et trouva le dentier dont le grand axe suivail
celui de P’organe ; sa partie supérieure portant la fausse dent pla-
cée au niveau du deuxiéme anneau, el le reste se dirigeant en bas.
La piéce fut enlevée ; elle mesurait un pouce trois quarts de long,
trois quarts de pouce de large, avec une incisive adaplée au cen-
tre. La muqueuse trachéale était enflammée et présentait des gra-
nulations. Le malade guéril parfaitement. A. RAOULT.

Corps étranger de la trachée (morceau de houille) chez un enfant
de 16 mois, par Downig (Glascow médico-surgical Sociely.
Glascow. médical journal, 1904, p. 290).

L’enfant avait avalé un morceau de charbon en I'absence de sa
mére, qui, en rentrant, le trouva suffocant. Le médecin qui I'exa-
mina ne trouva rien du c6té du larynx et, constatant le lirage in-
lense que présentail le petit malade, quoique ne sachanl pas &
quoi on pouvail l'attribuer, le médecin envoya cet enfant a la
Weslern Infirmary. Downie pensa avec raison qu’il exislait un
corps étranger dans la trachée, et qu'il était situé trés loin. La
radioscopie ne donna aucun renseignement sur le siege du corps
étranger. L’examen laryngoscopique montra le larynx normal.
On pratiqua la trachéotomie el on trouva un morceau de char-
bon fixé dans la trachée au niveau du quatritme anneau. Il me-
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surait un demi-pouce de long sur trois seiziémes de pouce de large
et un huitiéme de pouce d’épaisseur. On laissa une canule pen-
dant deux jours, puis on l'enleva. L'enfant guérit fort bien.

A. RAOULT.

Corps étranger enclavé dans la bronche gauche. Ablation par
I'opération, par W. Pastecr et T. H. Keirock (Lancel,
19 mars 1904, p. 795).

Le corps étranger étail un bouchon de carafe, de sorle (ue
I'objet donnait peu d’ombre par la radioscopie. Une trachéolomie
basse fut faite, el le bouchon fut extrait par une anse de fil d’ar-
gent. SAINT-CLAIR THOMPSON.

Corps étrangers des bronches et bronchoscopie, par Moure (Revue
hebdomadaire de laryng. rhinol. et otol., 10 février 1906).

La bronchoscopie par les voies nalurelles est plus facile chez
les enfants, plus difficile au contraire chez les gens 4gés qui sup-
portent mal ta vraie position de Rose, plus difficile aussi dans le
cas de corps étranger de la bronche gauche qui s'offre moins di-
reclement & I'eil de I'observateur. La bronchoscopie inférieure est
donc indiquée chez le3 gens 4gés el dans les cas ol la gravilé des
complications pleuro-pulmonaires commande I'enlévement rapide
du corps du délil. C’est celte voie que Moure a employée dans un
cas qu'il a déja rapporté & la So:iété de chirurgie (mai 1905).

Moure estime d’ailleurs que les essais de bronchoscopie par la
voie endo laryngée sont loin d’'étre bénins, contrairement a I'avis
de Killian et de Garel. Il appuie son opinion sur une observation
inédite: le 20 février 1906, une malade avale un os de bifteack
triangulaire et de la grosseur d'une piéce de cinq centimes. La
malade est examinée cinq mois plus tard ; la matité et les phé-
noménes sléthoscopiques siégeant au niveau de la bifurcation des
grosses bronches, les crachats purulents, plaident en faveur d’une
lésion dans les voies aériennes provoquée par la présence d'un
corps étranger. Moure pratique la trachéo-bronchoscopie supé-
rieure de Killian, d’abord en position de Rose, puis en position
assise, la téte fortement renversée en arriére. Il explore d’abord la
bronche droile sans succés, puis la bronche gauche, également
sans résultat. A la suile de cette exploration survinrent des com-
plications pulmonaires qui emportérent la malade. L'autopsie
montra un corps élranger inclus dans l'origine de la bronch2
gauche.
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En somnme : bronchoscopie supérieure sous chloroforme et en
position de Rose 3'il s’agit d’un enfant ; chez I'adulte, si le corps
élranger esl de date récente, essayer la bronchoscopie supérieure ;
si le sujet est agé et s'il y a déja de I'infection pulmonaire, faire
la bronchoscopie inférieure qui est plus facile et moins dange-
reuse, car les manauvres délicates faites par les voies nalurelles
ne doivent pas loujours étre considérées comme inoffensives.

A. HAUTANT.

Corps étranger du larynx, par Beac (Monatsch. fir Ohrenheil-
kunde, n° 10, 1905).

Quand les anamnestiques n’appellent pas notre allention sur la
présence d’un corps élranger dans le larynx,il est possible de con-
fondre les 1ésions causées par sa présence avec des lésions du ter-
tiarisme. Cette mésaventure esl arrivée & Bergh qui n’a pas
reconnu une prothase dentaire fixée dans le larynx pendant qua-
ranle-cinq jours sur un malade observé par Bergh pendant trois

semaines. . LAUTMANN.

Cancer primaire isolé de la trachée, par R. Horruann (Monals-
chrift . Ohrenheilkunde, n° 8, 1905).

L’analyse de celte observation est justifiée par une considération
de chirurgie générale plutol que par la rarelé du fait, car surtout
depuis la trachéoscopie de Killian,leur diagnostic ne présenle pas
de difficultés autres que celles de la technique de I'examen.

Un homme de 49 ans consulte pour de la raucité de la voix en
juillet 1903. Malgré le diagnoslic du médecin traitant et d'un con-
frére spécialiste constatant I'existence d’'une néoplasie, Hoffmann
ne voit rien de spécial daus le larynx ou la trachée. En avril 1904,
le malade se représente se plaignanl toujours de la raucité de la
voix et de dyspnée. Maintenant H. voit dans la partie supérieure
de la trachée une tumeur d’aspect framboisé. Deux jours plus tard,
la tumeur n'est pas visible de nouveau. Le 20 seplembre le malade
n’allant pas mieux se décide & I'opération.

A la respiration tranquille il n’existe pas de bruit particulier,
sil0L que la respiration devient forcée, on enlend le stridor, Au-
cune constalation aulre. Pouls 412. Respiralion 16. Pas de sucre
ni albumine,

On pense a enlever la tumeur par la lrachéofissure. On
administre le chloroforme, Le malade n’étanl pas complétement
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endormi on exécule I'incision cutanée. Le malade se cyanose et
meurt malgré tous les soins.

A l'aulopsie on trouve bien I'existence d’un cancer du liers su-
périeur de la trachée, mais en dehors de cette constatation on
diagnostique encore la persistance du thymus, une énorme hyper-
trophie de Ja thyroide avec compression et inflexion de la trachée.
Persistance du trou ovale du ceeur, dégénérescence graisseuse du
ceeur, trace d’épanchement pleural, synéchie pleurale, el comme
trouvaille indifférente un adénome du rein.

La tumeur de la trachée avait la grandeur d’une noiselte et
était largement implantée dans la paroi droile de la trachée. Elle
occupail I'espace du premier au quatri¢éme anneau trachéal et ob-
turait presque complétement la lumiére de la trachée.

1l est indubitable que,dans ce cas malheureux, le diagnostic lo-
cal a été fait trop tard et d’une facon trop incompléte. Le diag-
nostic général est resté également insuffisant. Geci explique seul
que I'auteur n'ait pas employé la narcose locale dans son cas. Car
vu Paction de toul anesthésique général dans ce cas, I'issue fatale
était probable chez un malade attgnt de myocardite, de goitre,
d’obstruction et infeclion trachéale. Quant au diagnostic local,
nul doute que la trachéoscopie supérieure ail été du plus grand
secours dans ce cas. LAUTMANN,

Tubage péroral avec ou sans pression, par F. Kuux (Monafs-
chrift far Ohrenheilkunde, n° 8, 1903).

Kuhn propose dans ce lravail, aux laryngologistes, I'emploi de
la nareose par le tubage : Voici les indications pour celle facon de
narcoliser.

1° Dans tous les cas d’opération sanglante sur la face, la cavilé
buccale, le nez, le pharynx, la langue clc., ls tubage péroral fa-
cilite la narcose, permet de 'exéculer régulicrement, I'aide chargé
de l'anesthésie peut se lenir & cOté du malade sans géner l'opé-
raleur ; elle empéchie sirement I'entrée du sang dans les voies
respiratoires méme dans l'anesthésie profonde ; elle empéche les
vomituritions et les vomissemenls, permet une inspection conti-
nuelle du champ opératoire. L'asepsie est plus facile & exécuter,
la dépense du chloroforme est moins grande.

2° Le tubage péroral est indiqué surtoul quand la narcose est
mal supportée, quand le malade se cyanose ou vomit facilement,
La cyanose dispgrail aussilot.

30 Elle diminue cerlainement le danger del’asphyxie par chloro-
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forme, d'abord (au [point de vue prophylactique parce que le
tubage empéche par lui-méme I'asphyxie et deuxiémement en
supprimant le réflexe dangereux.

4° L'indication de la narcose sous pression, d’aprés Mikulicz
Sauerbruck, Brauer peut s'oblenir par le tubage oral aussi facile-
ment qu'avec les intruments inventés par ces auteurs.

Est annexée a ce travail qui a fait ’objet d'une communication
au Congres des laryngologistes de I’Allemagne du Sud, la liste des
autres publicalions de 1’auteur concernant ce méme sujet.

LAUTMANN,

Sur les déviations de la trachée et du larynx, consécutives a
quelques maladies intra-thoraciques, par CurscHMaNN (Minch.
mediz. Wochensch., n° 48, 1905).

En médecine, pour voir, il faut &tre prévenu ; dans un trés long
article, Curschmann explique combien, malgré I'aide précieux des
rayons X, il est facile de reconnailre par simple inspection du
cou de graves altéralions siluées dans le thorax. Le signe de
Curschmann, batlements et thrill dans la région au-dessus de
Pincisure jugulaire, est classique dans les cas de dilatation du
tronc innominé, mais la dilatation de I'aorle pcut aussi se
faire reconnaitre par la dislocation de la trachée et du larynx.
C. a méme constaté cetle déviation de l'axe laryngo-trachéal
dans les cas de pleurésie et de pneumo-thorax. Avec une expé-
rience accrue, C. prétend avoir retiré de ce signe diagnostic le
plus grand bénéfice dans le diagnostic de tumeur médiastinale ;
une bonne technique et une grande habitude sont nécessaires.
Pour I'examen, le malade est assis devant le médecin, la téle est
fixée ; on marque la direction du menton au milieu de I'incisure
jugulaire et latéralement le bord interne des muscles slerno-mas-
toidiens : ainsi les plus légéres déviations se laissent facilement
reconnaltre. Plusieurs illustralions caractéristiques accompagnent
le texte. LAUTMANN.

La prophylaxie de 1a sténose du larynx consécutive a la trachéo-
tomie secondaire aprés intubation, par Range (Munsch. medis.
Wochensch., n® 42, 1903).

) On est d’accord aujourd’hui (Fischer) sur ce fait que la sténose
cicatricielle du larynx n'estpas occasionnée par I'ulcération : elle
est due & la suppression de Ja fonction physiologique du larynx,
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due au port prolongé d'une canule trachéale; en conséquence,
les médecins américains renoncenl & la trachéotomie secondaire ;
maslgré les résullats peu encourageant, de la trachéolomie secon-
daire,ce procédé mérite d'étre conservé & condilion qu’on ne laisse
la canule trachéale que deux ou trois jours sur place; si la dys-
pnée réapparait, Ranke a recours & une nouvelle intubation pas-
sagére ; en se conformant a cette conduite, notre auleur, dans une
série de 10 cas, n’a eu aucun désastre & déplorer,
LAUTMANN.

De lintubation appliquée A certaines fractures du larynx, par
E. UnuRkueLa (Revue hebdomadaire de laryngologie, d’otologie
et de rhinologie, 23 décembre 1903).

Les fractures du larynx sont peu fréquentes; elles se produi-
sent surtout dans le sexe masculin, et plus souvent chez des sujets
agés (ossification des cartilages) ; elles portent en premiére ligne
sur le thyroide, puis le cricoide. Elles se manifestent par de la
douleur, de la crépitation, quelquefois de I'emphyséme, des
troubles de la respiration. Au laryngoscope on voit une infiltra-
tion edémateuse avec ecchymose et sténose glotlique.

Uruiiuela en rapporte 3 cas:

OnservATION 1. — Fracture verticale du thyroide & la suite d'un
coup de pied sur le cou, le malade étant renversé sur le sol. Dou-
leur, aphonie, géue respiratoire. Crépitation sans déviation. Infil-
tration de la muqueuse aryépiglotlique et de la bande ventricu-
laire, obstruction de I'orifice glotlique. Pansement approprié sur
le cou, guérison au bout de vingt jours.

Oss. 1. — A la suite d’un coup de pied de mulel surle cou, frac-
ture de l'anneau du cricolde, avec I'un des fragments faisant
saillie en dedans et en bas. Dyspnée inlense. Intubalion du larynx
pour faciliter le passage de l'air et aussi pour corriger le dépla-
cement du cricoide. Neuf jours d'intubation aprés lesquels la res-
piration se rétablit,

Oss. 1. — Passage d’une roue de voiture sur le cou: douleur,
étouffement, crachement de sang. A I'examen : crépilation au ni-
veau du thyroide dont la lame gauche est déprimée el refoulée en
dedans, fracture du cricoide sans dislocation. Trachéotomie : avec
un crochel et une aiguille courbe, U. parvient & metire en place
le fragment dévié. Guérison au bout de deux mois avec glotte
élroile qui empéche de reliver la canule et oblige & faire la dila-
tation sanglante du larynx.
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U. dit avoir observé & autres cas ot I'intubation a été employée
avec le meilleur tésultat. 11 insiste sur I'utilité de I'intubation
pour combaltre 'asphyxie, réduire la fracture et éviter la sténose
du larynx. A. HAUTANT.

Fibroadénome de la trachée,par Rosennein et WARFIBLD (Am, jour.
of med. sc., juin 190%).

Femme de 23 ans ayant depuis neuf mois de la toux, des expec-
torations sdnglantes et dela géne respiraloire progressive. A I'exa-
men du larynx il n’y a rien aux cordes, mais on voil au-dessous
du laryiiz ude tumeéur du volume d'une petite lentille.

Cette umeur Mil enlevée apres anesthédie et trachéolomie. 1l
s’agissail d’un fibro-adénome.

Les auteurs font une revue des cas qui sont assez rares et don-
nent les pathologie, diagriostic, traitement, ete.

M. LANNOIS.

III. — PHARYNX

Actinomycose de l'amygdale, par Wrict (Ann. journ. of. ntéd.
sc., juillet 1904).

Cas observé chez un enfant de 12 ans : il n'y eut pas de récidive
apres l'ablation des amygdales. M. LANNOIS.

Stomatite & gonocoques chez l'adulte, par Junrcens (Berl. Alin.
Wochenschr., no 24, 1904).

Le diagnostic de la stomalile & gonocoques est Irés difficile.
Corhme les cas sont rares, nous traduisons la description d'un cas
ohservé par Jurgens dans le service du Prof. Kraus el reconnu par
ce derhiet mdlgré un examen inicroscopigie pouvant dérouter le
diaghostic.

oBservATION 1. — Le malade se plaint en mats d'une sensation
désagréable dins la bouche. 11 ressent ded déiriangeaisons el des
bralures. La gencive cdmnience & se tuméller et se couvre d'un
endull grisitre. Ut Lraiterhent dirigé par un médecin contre cetle
stomalile ne le soulage pas el il vient se présenter dans le service
du Prof. Krdus.

On trouve les gencives rouges, tuinéfies, ramoihes, s'élevant &
2 cenlinitres au-dessus tu reste dé la muqueuseé. Entre les derits
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la gencive est tuméfiée en forme de bourrelsts, couverle de masses
gris-verdatres. Au moindre allouchement 'hémorrhagie est iin-
tense. Dans la régiod des derniéres molaires et sur la muquebse
en face, les alléralions sont le plus prononcées. La, se trouvent
presque de véritables ulcéralious. Le malade peut & peine ouvrit
la bouche, la salivation est abondante et contihuelle. Les gan-
glions sous-maxillaires légérement tuméfiés. L'étal général estbon.

Aucun lraitement ne soulage le malade jusqu'a ce qu’ort ait fait
des lavages légers au sublimé (1 : 10-000. Ces lavages ameénenl
un changement rapide et la gaérison le Lrente-septidme jour,

En résumant, on trouve les caracléres suivauts & cetle slomatite :
inflammation diffuse des gencives et de la muqueuse des joues;
sécrétions gris-verddtres faciles & détacher. L'exameun microsco-
Pique a monlré les premiers jours l'exislence des spirochéles et
des bacilles fusiformes seulement (micro-organisme de I'angine de
Yincent, mais pas le gonocoque). Le diagnostic n’a pu étre élabli
que par la culture, d’aprés Wertheim, qui permit de reconnaltre
I'existence du gonocoque. LAUTMANN.

Angine diphtéroide fuso-spirillaire dans la scarlatine, par YeoeL
el LaggrirauL (Sociélé des sciences médicales de Montpellier, in

Montpellier médical, 1903).

1l s’agit d’'un eufant de 2 ans présenlant une amygdalite gauche
sans exsudat avec engorgemenl ganglionnaire ; un mois et demi
auparavanl, une sceur de la pelile malade avait eu une angine
diphtérique bien déterminée par le laboraloire, en outre, un autre
cas de diphtérie grave avait é1é constalé dans la méme maison.
En raison de ces fails el devant la constalation d'un point mem=
braneux sur 'amygdale gauche, on fait, le soir méme, une injec-
tion'de sérum auntidiphtérique de 10 cenfimétres cubes. Le lende-
main, I'élal s'aggrave, la température est a 38°9, le pouls & 130°;
la fausse membrane s’élendait scus forme de bande épaisse et
blanc jaunatre avec engorgement ganglionnaire violent; le dia-
guostic de diphtérie semblail s'imposer, on fail une injection de
60 ,cenlimélres cubes de sérum el on préleve un fragment de
fausse membrane ; le soir, les phénoménes locaux restent station-
naires mais une éruption scarlalineuse fail son apparition. Le
lendemain, c'est-a-dire le troisieme jour de la naladie, 'amygdale
se dépouille, la fausse membrane se détache en bloc, il resle une
légére exulcéralion non saignaute ; le cinquiéryz Jour, la queslion
de gorge est réglée, la scarlaline conlinue & &voluer et la guéri-
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son ne tarde pas a survenir, retardée cependant par un abeds au
niveau de la premiére injection de sérum.

On fait avec la fausse membrane enlevée des frottis et des en-
semencements; les cultures donnent du staphylocoque etdu sptrec-
locoque mais pas de bacilles de Loffler ; I'examen au microscope
des lames aprés coloration permet de constater les deux formes de
bactéries : spirilles et bacilles fusiformes qui sont caractéristiques
de I'angine de Vincent.

On avait & faire & une angine diphtéroide fuso-spirillaire au dé-
bul d’'une scarlatine. Le fait est assez rare pour mériler d'étre
rapporté, mais cette rareté est peut-&tre relative parce que l'on se
conlente dans des cas semblables du résultat des cultures et
qu'on ne fait pas de frollis, on n’a en vue que le Loffler. Parmi
les angines de début de la scarlaline, il convient donc de compter
I'angine de Vincent, car il ne peut s’agir dans ce cas d’érythéme
scarlaliniforme, en raison des caractéres de I'éruption, de la fi¢vre
élevée, de la fréquence du pouls, de I'anurie, de la desquamalion;
de plus, une seeur de la pelile malade fit & la méme époque une
scarlatine classique. 1l n’est pas ulile non plus de discuter en
I'espéce la question des érythémes séro-thérapiques.

L. VIDAL.

Adéno-phlegmon latéro-pharyngien. Ulcération de la carotide
externe, par Broca (Journal des Praticiens, 26 aolit 1903).
Apres avoir établi dans cet exposé clinique les caractéres diffé-

rentiels imporlants de I'adéno-phlegmon latéro-pharygien, Broca

indique la technique opératoive qu'il a adoptée : incision le long
du bord antérieur du sterno-mastoidien : & la soude cannelée re-
cherche du foyer purulent en dirigeant 'instrument en haut, en
arriere et dedans pour gagner l'espace maxillo-pharyngien en
avant du paquet vascualo-nerveux. Un accidenl heureusement peu
fréquent peut succéder a I'ouverture d'un abcés, I'ulcération des
gros vaisseaux du cou et I'hémorrhagie foudroyante. L’hémorrha-
gie peut apparaitre au moment du pansement. Si on peut savoir
quel vaisseau esl en cause, veine ou arlére, I'indication est de dé-
couvrir la carotide et de lier au-dessus el au-dessous. Si le chirur-
gien ne peut se faire une idée sur la provenance de 'hémorrhagie,

il ne reste qu'a tamponner. Mais ce lamponnement en plein foyer

suppuranl ne laisse pas que d’entrainer a sa suile des accidents

infectieux graves. Suit la relation d'un cas d’hémorrhagie par
ulcération de la carolide externe arrétée par la ligature du vais-
seau. E. LOMBARD.



ANALYSES ' 89

Fibrome de 1’amygdale, par Hepox (Montpellier médical, 30 avril
1905, p. 421).

Les observations de fibromes vrais de 'amygdale sont rares,
souvent il s’agit d'amygdales sclérosées. Hédon cile le cas d’un
fibrome pur de Pamygdale qu’il enleva chez un homme d'une cin-
quantaine d’années. La tumeur était implantée sur I'amygdale
gauche, elle avail les dimensions et la forme d’une olive. Bien que
sessile, elle était circonscrite & sa base par un sillon circulaire et
avait une tendance a feindre I'aspect d'un polype. Le malade
n’en avait tout d’abord éprouvé aucune géne, mais dans ces der-
niers lemps, entrainée par son propre poids, la tumeur retombait
sur la base de la langue et dans le sinus glosso-épiglottique, ce
qui occasionnail de la toux el divers autres phénomenes réflexes.
L’ablation fut faile trés simplement & I'anse galvanique.

L'examen histologique fut fait par M. Poujel. Le microscope
démontra qu'il s’agissail d’une production fibro-adipeuse implan—
tée sur 'amygdale. La section chirurgicale a porlé dans le tissu
réliculé de celte derniére, tissu qui parail normal. Le tissu néo-
plasique se conlinue avec le tissu réticulé sans couche fibreuse de
délimitation. C'est un lissu flbreux assez dense et pauvre en
cellules, parsemé d’ilots de tissu adipeux. L. VIDAL.

Sarcome multiple idiopathique hémorrhagique de l'isthme da
gosier et de la peaw, par G. Prota (Arch. ital. di laryngol.,
avril 1903, n° 2, p. 66).

Ce cas fut observé a la cliniqgue de Massei ol six fails ana-
logues furent déja étudiés depuis quelques années. 11 s’agil d’un
homme de 56 ans & qui Massei enleva une premiére fois une pelite
tumeur bénigne dans I'isthme du gosier en 1894. Quatre ans plus
tard, une petile tumeur se développail sur le pavillon de 'oreille
droite : un médecin l'enleva au bistouri sans hémorrhagie no-
table.

Depuis deux ans le malade ressent de la géne dans la gorge,
de la difficulté dans la déglutition, sans douleur véritable ; de-
puis la méme époque soul apparues sur le dos des mains des
taches violacées qui persistent encore : elles ont la grandeur d’une
piéce d'un centime et occupent loute I'épaisseur de la peau. Dans
I'isthme du gosier, il existe une tumeur de la grosseur et de la
forme d’'une amande, & large base, & surface lisse, de couleur
violacée, de consistance dure et élastique, descendant derriére le
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pilier postérieur gauche el insérée sur la face postérieure du voile.
Ablation a I'anse galvanique, sans hémorrhagie.
L'examen microscopique montre qu'elle est revétue d’un épi-
" thélium pavimenteux au-dessous duquel se trouve une couche
detmique avec de grosses papilles. Sous ce revélement commence
un réseau de nombreux vaisseaux, les uns capillaires, les aulres
complétement développés, de dimensions rés variables, gonflés
de sang : vers la périphérie de la tumeur, leurs parois finissent
par céder et laissent échapper le sang dans la trame du néo-
plasme.

Le tissu intermédiaire & ces vaisseaux est conslitué par des élé-
ments fusiformes ou irrégulitrement rectangulaires, munis de
uoyaux ovalaires trés développés. Au centre du néoplasme existent
des espaces caverneux pleins de sang. Il s'agit; en somme, d'un
angio-sarcome d’origine endothéliale,

Dans 5 cas publiés antérieurement, Massei observe des tumeurs
semblables dans le larynx et sur I'épiglotte ; dans un sixiéme
cas, publié par Tauturri, il existait des nodules sur la luetle el la
volle palaline. La sarcomatose mulliple idiopathique peut done
se développer, non seulement sur la peau (Kaposi), mais aussj
dans les premiéres voies respiraloires ; les lumeurs peuvent y
précéder les manifestations cutanées, et y acquérir un gros volume
sans lrouble considérable, a moins qu'elles génent par leur sidge ;
leur exlirpation n'est pas forcément suivie de récidive.

M. BOULAY.

Quelques remarques sur les végétations adénoides, par LuBLinski
(Berlin. Klin. Wochenschrift, n° 28, 1904).

1 faut accorder & Pautetr qu'on peut difficilement entichir fios
connhissances sur la symplomadlogie des végélalions adéroldes
Retenons de cet article, écril pour des niédecins roii spécialistes,
que les dimensions gu'ont les adénoldes ne sont pas en proportion
avee leur action nocive sur P'organisme. Ce n’esl pas une aclion
mécanique qu’elles exercerl, par Vobstruction nasale, tubaite. A
coLé de leur role comme foyer d’infeclion, les adénoides ont en-
core une sécrétion interne (Masini) qui influence le développemeut
de I'organisme infantile.

La fievre essentielle ou fievre glandulaire (Pfeitfer) des en-
fants est considérée adjourd’hui généralement comme synotiyme
d’adénoldite. Hopmtamit a eu occasion wobserver un gargon
atleint de vomissen&lits inexplicables et duranut depuis des années
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chez lequel une adénolomie exécutée dans sa neuviéme année a
supprimé ces vomissements (vomissements cycliques des enfants ?).
La toux agacante, irritante des enfants durant pendant des heures
el résistant a tous les traitements, indépendante de (oute lésion
bronchique, est souvent due a une laryngite (épaississement de la
muqueuse inter-arylénoidienne) occasionnée par le muco pus
descendant des adénoides.

En terminant, 'auteur résume son opinion en disant que non
seulement une forte hyperplasie de I'amygdale pharyngée, mais
qu’une pelite hypertrophie de cette glande suffit pour provoquer
des graves désordres dans le présent el 'avenir du malade. Il cile
le mot suivant de Auchard pour défendre l'intervention a ou-
trance dans les adénoides. Avant de comprendre queile maladie
grave de I'enfance sont les végélations adénoides, j'ai cru qu'en
opérail lrop j aujourd'hui, je dis : on n’opére pas assesz.

LAUTMANN,

Contraotions cloniques du pharynx et du larynx, par SixnHusgr
{Berl. Klin. Wochenschrift, n° 29, 1904).

Chez un homme atleint d'une maladie organique du systéme
nerveux, Sinnhuber a trouvé parmi les autres iroubles nerveux
une irrilalion des muscles du pharynx et du larynx qu'il décrit de
facon suivante : On voil un tremblement continuel du voile, de la
paiol poslérieure du pharynx, des cordes, des arylénoides. La
luelle se léve et se baisse constamment. La paroi du pharynx se
contrdcte vers la ligne médiane. Les cordes font pendant la respi-
ralion des mouvements continuels d*adduction, ¢'est-a-dire qu’elles
se nieuvenl entre la position cadavérique et une posilion d’abduc-
tion légére. Les mouvements se font 140 fois el ne cessenl pas
pendant le somineil. La phounation se fait bien.

Ce cas a une grande analogie avec ceux décrits par Oppenheim
et Spencer, o0 parmi d’autres sympldmes nerveux ces contrac-
tions clouiques du pliarybx et du larynx prédomindient el per-
mirent de Tifre le dianostic de la lésion, de timenr du cercelet,
confirmé par Pautopsie. LAUTMANN,

Canges bt traitement des hémlorrhagies graves aprés 'athygdd-
lotomie, pat Hesxkixe (Archiv. f. laryagologie, Bind XVil,
Heft {).

L'hémorrhagic grave apres amygdalotomie ne constitue pas un
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accident excuptionnel. La premiére idée étiologique qui vient &
I'esprit du médecin en présence d’un fail pareil est d’avoir affaire
a un hémophile. D'aprés Damianos et Hermann, sur 150 cas
d’hémorrhagie grave aprés amygdalotomie, I'hémophilie n’a pu
&tre accusée que dans 5 cas, et sur 8 cas mortels elle en comple
2. On songe ensuite & une lésion d’'un vaisseau grand ou moyen.
Le danger d'une blessure de la carolide inlerne peut étre considéré
comme nul, car on ne connait qu'un seul cas authenlique et
encore I'amputation de la tonsille a été effectuée dans ce cas par
un charlatan. Quant aux anomalies vasculaires (blessure de la -
maxillaire interne de la linguale, pharyngée, elc.), elles ne
complent pas davantage. Il faut compler avec I'hémorrhagie de
I'art&re tonsillaire quand la section de 'amygdale a été faite trop
prés de la membrane de I'amygdale et que I'artére reste indivisée
et centrale.EL encore les hémorrhagies par section de 'arlére ton-
sillaire sont rares. La plus grande parlie des cas d’hémorrhagie
conséculive & la seclion de la tonsille doivent, d’aprés I'expérience
de Heuking, leur naissance non pas a la section de I'amygdale,
mais bien a la lésion d’un pilier, généralement le postérieur, du
voile du palais. Suit maintenant la relation de 6 cas observés par
'auteur od une hémorrhagie, grave ou seulemenl impressionnant
'entourage, a élé occasionnée parce que l'opéraleur a blessé
le pole supérieur du voile au moment od, avec guillotine ou cou-
teau, il a voulu sectionner 'amygdale. Dans tous les cas, I'hémor-
rhagie a é16 arrétée par la compression digitale de la petite plaie,
compression continuée parfois jusque pendant plus d’'une heure.
Pour empécher une hémorrhagie aprés I'opéralion ou pour empé-
cher qu’elle passe inapercue pendant les premiéres heures, l'auteur
fait toujours surveiller ses opérés pendant les premiéres henres
qui suivent I'opération. Les opérés ne doivent pas se coucher et
doivent laisser écouler en bavant la salive. LAUTMANN.

Extraction des corps étrangers de l‘césophage et de la trachée
par l'eesophago et trachéoscopie, par Denker (Archiv. f. laryn-
gologie, Band XVIl, Heft. 1).

Les publications ayant pour but de mettre en lumiere I'utilité
de la trachéoscopie et de I'esophagoscopie se mulliplient et
offrent peu d'intérél depuis que nolre spécialité commence a
s'annexer ce terriloire presque complétement négligé par les chi-
rurgiens qui, pourtant, en étaient les premiers maltres (Mikulicz,
von Hacker). Les cas de I'auteur concernent un homme de 54 ans
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chez lequel une poire séche s'était arrétée dans I'esophage (a
20 centimétres) et chez lequel il a fallu morceler la poire pour la
ramener. Malgré J'introduclion de différents instruments de mor-
cellements (25 & 30 introduclions) aucune lésion de la mugqueuse.
Dans le deuxiéme cas, une piéce de monnaie a éLé retirée de 1I'ceso-
phage d’un enfant de 2 ans, et, dans le troisi¢éme cas, l'auteur a
pu extraire chez un enfant presque suffocant un morceau d'os
enclavé dans I'espace sous-glottique. LAUTMANN.

Corps étrangers de I'esophage et cesophagoscopie, par J. Moure,
professeur adjoint & la Faculté de Bordeaux (Presse médicale,
2 aodt 1903).

Dans cet article de vulgarisation, Moure insiste sur les avan-
tages de I'esophagoscopie qu'il préconisa le premier, en France,
vers 1902, a la suile d’un voyage en Allemagne ou ce procédé de
séméiologie et de Lraitement était couramment appliqué depuis de
longues années méme dans les cliniques de médecine interne.

A propos de ces deux ohservations de corps étrangers de I’@so-
phage pour lesquels le diagnostic et extraction furent singuliére-
ment facilités par I'emploi de I'esophagoscope, il ne semble pa
inutile de tenter une comparaison avec les anciens procédés
d’extraction ou avec les méthodes chirurgicales sanglantes. Ces
deux observations intéressanles sont rapporlées a litre d'argu-
ments. Dans la premiére, il s’agit d'un malade agé de 59 ans
chez lequel I'cesophage étail complétement obstrué, en son mi-
lieu, par des fragments d’aponévrose. Le corps étranger fut dia-
gnosliqué et extrait grice au tube cesophagoscopique. Dans la
seconde, un sou arrété dans la premiére partie de '@sophage est
apercu de champ a I'extrémité de I'eesophagoscope el retliré avec
le tube au moyen de la pince de Killian.

L’innocuité n’est pas toujours certaine. Cet article vient a son
heure jeler dans le plateau de la halance l'appoint de I'autorité
de son auteur en faveur des méthodes endoscopiques pour le
diagnostic et le trailement des lésions de I'esophage. Nous ne
tarderons pas, et c'est 1 le point capital du débat, & voir se pré-
ciser d’une fagon plus rigoureuse les indications et les contre-
indications de la méthode endoscopique, indications et conlre-
indicalions qui devront tenir comple, sans aucune espéce d’idée
préconcue, d’une foule de conditions dépendant & la fois du ma-
lade, de la lésion et, il s’agit d’'un corps étranger, de sa forme,
de sa nature, de son sitge, de ses dimensions, de la durée de son
séjour dans le tube @sophagien,
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11 est désirable, pour qu'un pareil chapitre puisse s'établir sur
des documents suffisamment nombreux, que les matériaux s'accu-
mulent el que médecins el chirurgiens veuillent bien aussi ne
plus considérer I'endoscopie de I'esophage comme un procédé
d’exceplion. E. LOMBARD.

Diagnostic et extraction des corps étrangers de 1'esophage par
I'eesophagoscopie, par NrevumayeEr (Monatschrift f. Ohrenheil-
kunde, n° 7, 1903).

Neumayer exécute I’esophagoscopie toujours dans la position de
Rose. L'anesthésie locale est suffisante exceplé chez les enfants et
les personnes trop nerveuses, Comme instruments, il se sert des
tubes de Mickulicz-Hacker, chez les enfants il emploie les tubes de
Killian. L'éclairage est fourni par la lampe de Kirstein ou le
panelectroscon~ de Casper. Pour enlever les mucosilés la posi-
tion de Rose ..l excailente. Si la sécrélion esl trop abondante, il
lave les pieds du lit, de sorte que les pieds du malade soienl plus
hauts que sa téle. Comme instruments d’extraction, les mémes
instruments dont se sert Killian pour la bronchoscopie suf-
fisent. '

Neumayer relate vingl-qualre observalions qui sonl presque
toutes analogues les unes aux autres. Un corps étranger (pi¢cce
de monnaie, prothése, elc.), a été avalé par mégarde el est rests
dans I'esophage. L’extraction a l'aide de l’@sophagoscope a
presque toujours réussi. Nous retiendrons seulement :

OBSERVATION xv. — Un serrurier de 23 aus se plaint au réveil,
le 5 novembre 1902, de douleurs de ventre. Sa prothése dentaire
manque. 1l souffre en avalant son déjeuner. Les liquides seule-
ment passenl. Mais il ne consulte que troisjours plus lard & cause
de maux d’estlomac insupportables. 1l ne peut pas dire ce qu'est
devenue la prothése.

A 'examen, on trouve dans I'hypochondre gauche une sensibilité
ion, La sonde cesophagienne esl arrétée a 37 centi-
is on arrive & la pousser jusque dans l'estlomac. Qu
retirer le corps étranger avec le panier de Graefe. Il
elques centimetres, mais ensuite ne bouge plus.Quand,
«ction (trés difficile), du panier on recherche le corps
'ec la sonde, on ne le retrouve plus. On suppose qu'il
lu dans I'estomac.
vembre, le malade ne peul rien avaler, souffre. Dans la
los du thorax, du ceeur, exisle un emphyséme culaué,
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Température 38%6. L'examen aux rayons Rdulgen, le 1% no-
vembre, ne permet pas de constater I'existence d’un corps étranger.
On pratique une laparotomie pour rechercher le corps étranger
daus l'estomac ou dans les inteslins, mais sans succés. A peu prés
quatre semaines aprés la laparotomie le malade, souffrant tou-
jours, est eesophagoscopié par Neumayer.

Neumayer lrouve au premier examen, au niveau de la bifurca-
tion de la trachée, le corps étranger qui est tout de suite reconnu
comme une prothése dentaire. Elle est siluée de fagon & laisser
un espace libre par lequel s'écoule constamment du liquide gas-
trigue, ce qui rend I’extraction impossible dans cetle séance. Dans
une deuxi¢me séance, le corps étranger est facilement retiré.

L’'auteur montre d’aprés ces cas combien est infidéle la re-
cherche d’un corps élranger par la sonde. La sonde peut passer
& colé du corps étranger comme dans I'observation cilée ou dans
un autre cas ou le corps élranger élait constilué parsyn morceau
d’os trés mince. Mais la sonde est aussi un instrumen? dangereux
ct n’est plus employée par Neumayer. Le Roentgenogramme n’a
de valeur que quand le résullat est positif. .

L’extraction a réussi dans presque lous les cas. Voici les deux
observations od Neumayer n’a pas réussi & exiraire le corps
étranger.

OBSERVATION xiil. — Femme de 23 ans, avale un corps dur, peut-
étre un morceau d'os, qui rend loute I'alimentalion impossible.
24 heures aprés accident, Neumayer trouve au niveau du carti-
lage cricoide un corps étranger, assez grand, ressemblant a un
morceau d'os. Il est impossible de saisir le corps avec lecs mors
d’une pince. On exécute Y'eesophagotomie, L'exlraction réussit
trés difficilement. Cing jours plus tard la malade meurt d’une hé-
morrhagie secondaire.

OBSERVATION X1v. — Homme de 28 ans, avale sa prothése den-
laire pendant le sommeil. La pitce étail cassée en deux morceaux
et 'homme était ivre, ce qui facilitail I'accident. Un médecin essaie
de refouler les deux piéces dans I'estomac. Mais il ne réussit
que pour un morceau qui est retrouvé le lendemain dans les excré-
ments. L'autre morceau resle ancré dans I'esophage.

Neumayer voit le malade trois jours aprés l'accident. Le ma-
lade a de la fiévre, 39°, et souffre a chaque déglutition, méme des
liquides. Pour msophagoscopier le malade il faul employer le
chloroforme. On voit le morceau avalé entouré partoul d’'une mu-
queuse ulcérée, gonflée, recouverte de pus. On peul saisir le corps
élranger mais V'extraction rencontre une lelle résistance qu'une
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déchirure de I'esophage 6tait & craindre. On exécute, en consé-
quence, I'esophagotomie, mais le malade meurt 24 heures plus
tard de pyémie.

L'auteur résume son travail en disant que I'esophagoscopie,
prudemment exécutée, ne comporte aucun danger pour le ma-
lade ; c’est le procédé le plus sor pour découvrir les corps étran-
gers de I'esophage et en faire I'extraction. LAUTMANN.

NECROLOGIE

J. JOAL

Une affection du coeur, dont les progrds rapides inquiétaient ses amis,
vient de tuer brusquement le D JoaL, & I'dAge de 54 ans.

Sous son écorce rude d'enfant de 1'Auvergne, il se plaisait & dissimu-
ler un caractere vraiment sympathique, dont la ténacité s’affirmait au-
tant dans ses entreprises que dans ses dévouements.

Elevé & la vieille clinigue de Fauvel, qui nous donna les Porer, les
Mours, les Capier, c’est-a-dire sans contredit les plus habiles laryngolo-
gistes que nous ayons eus, il 8'était, au contact de la clientdle artisti-

e qui venait chaque ét6 au Mont Dore lni demander quelque répara-
tion vocale, spécialement adonné & 1'étude de la médecine du chant.
Son livre sur 1a Respiration dans le chant est quelque peu révolution-
naire, et cependant il a pris rang parmi les travaux classiques. Trés
fouillés aussi les mémoires qu'il publiait & chaque saison nouvelle sur
les réflexes d'origine nasale. Il avait réussi & faire accepter 'idée d'un
vertige nasogdne : et il avait aussi enseigné de curieuses choses sur
I'influence malfaisante des parfums.

Nous le regrettons sincérement. Mais, I'an prochain, quand se réunira
en mai 1907 la Société frangaise d’otologie et de laryngologie, plus vifs
encore seront nos regrets, et mélés d'un pénible étonnement, en ne
voyant glus circuler parmi nous, actif, inquiet, causant et morigénant,
& la recherche incessante de sujets de rapports, ce brave homme, dont

la mort aura fait un vide si profond. Le grand ressort de la Société
francaise est cassé.

M. LERMOYEZ.
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Le Prof. Bszotp, de Munich, est nommé profssseur ordinaire,

Les D Knrracamanx (Magdebourg), Karzaann nisberg), St
nigsberg), sont nommés pm(elseurls's exl.raordinm(]%s. ve), Suwrosn (K3

On annonce la mort de William R.-H. Stawaar (F. R. C, S.), de Lon-
g:?l;‘ l:llwt du service oto-laryngologique du Great Northern Gentral

Le directeur de la clinique otologigue de 1'Université de Berlin, le
Prof, Lucas, a pris sa retraite. Son successeur est le prof, Passow.

Nous recevons la lettre suivante :

« Trds honoré confrére,

« Les soussignés ont I'intention, pour féter le 70° anniversaire de
Bernhard Frazsgse, d'installer une exposition qui figurera une vue d’en-
semble sur le dévelopg:ment de la rhinoscopie et de la laryngologie
,Lusqu'h nos jours. Cette exposition se tiendra du 17 au 30 novembre.

lusgieurs groypements ont 645 constitués :

ie Laryngoscopie. et rhinescopie, instruments d’examen : éc! ;
moyens particuliers de techaigue.; 2° thérarutique sglédale. opéral .
instruments d'exérase, instrumentation électrique, médicale (par exemple,
instruments d’insufflation, etc...); 3° bibliographie ; 4° enseignement :
préparations. anatomiques, pathologiques; figures : appareils et instru-
nients de démonstration.

« Nous vous serons reconnaissant de nous faire savoir si veus voulez
mettre 3 notre dispssition quelque pidce intéressante et appropriée.

« Veullles, etc... »
Signatures : Prof, Edmund Mzver, D* A. Aixxanves, D* Bdromn+
Dr Georg. Fivpen.
Berlin, ayril 1906.

La Société belge d’otologio a en une henreuse inspiration. Elle a pro-
lopgé d'un jour la durée de son Congrés annuel, consacrant cette jour-
nde additionnelle & une excursion en commaun. Ce faisant, elle 8 pensé
aéeroitre I'attrait de ses réunions un de ces plaisirs non scientifi~
ques, qui plaisent avant tout aux hommes de science.

ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. — XXXiI. 7
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Le grand intérét des communications qui lui sont faites, et 1'accueil
familial que les confrdres bruxellois réservent & leurs amis de province
et d’étranger, rendaient ce souci vraiment superflu. On doit néanmoins
féliciter ceux qui ont proposé cette innovalion. L'excursion finale est,
méme au point de vue médical, un des actes les plus utiles d'un cycle
oto-laryngologique. C'est dans la chaleur qui l'anime que fondent les
premidres glaces entre colldggues nouveaux ; et peut-dtre aussi, dans ce
coudoiement salutaire, se resserrent certaines relations trop laches en-
tre membres anciens : tous y gagnent. Apprendre & se mieux connaf-
tre, donc & s’estimer davantage, n'est~ce pas le but final de telles réu-
nions ¢ Et comment le faire mieux qu'en ces récréations o la parole
est libre, sans crainte de la sonnette du président ni des indiscrétions
da compte rendu !

Cette année, le lundi 11 juin, on s'en fut en corps wagon spécial,
¢l vous plait! — dans le Borinage C’est, aux environs de Mons, un

tit pays ravissant ; on dirait une toile de Téniers tendue sur la carte
33 Hﬁnant. Sous une fine brume qui en adoucit les contrastes — tel un
voile de gaze — les toits rouges se mélent aux arbres en fleurs, sur le
flanc de collines mollement ondulées, cependant que plus loin. dans la

laine. les céldbres mines de houille bosstlent I'horizon des pics noirs

e leurs terrils.

Dans ce pays surpeuplé, ’homme demeure sous le ciel et dans la
terre. Pour un jour, eette vie en partie double nous était destinée. No-
tre président, le Dr Lscoco, homme aimable entre tous, nous convia &
l'accom er au fond de la mine de Hornu et Wasmes : une exploita-
tion modale, semée de trappes, précipices, déﬁlés.narii mirent en relief
le courage des spécialistes : dans une cheminée faillit s’enclaver le chef
d'une des cliniques bruxelloise les plus rggetées, dont le talent égale le

diametre. Et, chez tous, en sortant se déclara une anthracose alfné g6-
néralisde, que seul put guérir en quelques heures le Dr Lacog. Il
traita en son ravissant chiteau, par une mixture extraordinaire de
Bourg&ﬂae, dont il a gardé le secret.

De telles journées sont mauvaises pour la solidité des frontidres. An
matin du 11 juin, il y avait dans la été belge d’otologie des mem-
bres nationaux et des correspondants 6“;50" . le soir, nous étions
tous compatriotes, tous ndgres. Entre la gique et la France, il n'y
avait plus de Pyrénées.

Puisse cette phrase n'dtre pas seulement une métaphore d’'un godt
douteux, mais dire une prédiction juste : Il existe entre nos voisins et
nous une telle communion de langue et d'idées, que fatalement se fera
:ﬁnjour la fusion scicntifique entre eux et nous; le plus tdt sera le

eux.

Que les confréres belges, imitant leur tabac, affluent en France; et

ue nous, prenant exemple sur nos vins, nous les suivions en terre
flamande ; sans doute, comme eux, nous y deviendrons meilleurs. Ma-
lons-nous. Que chague année nous donne l'illusion d'une Société otolo-
gique franco-belge, tenant deux assises : celle de mai, & Paris: celle
de juin, & Bruxelles ; et qu'on y voie mémes visages connus, mémes
coeurs unis. Le printemps est gai au Quartier-Latin; et, sous les om-
brages du Parc {éopold. 1'é6té donne la joie de vivre.

M. LERMOYEZ,

Vin px Cnassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de 1'Acadé-
nie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digeslives.

BeoMuse Dx PorTassium Granuuk px Fauidmzs. Approbation de 1’Académie
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon
de 15 grammes est accompagué d'une dre mesurant 50 centi-
grammes.
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MEMOIRES ORIGINAUX

LE RADIUM EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
Par Ricardo BOTEY (Barcelone )

Il y a & peu prés huit mois que nous {raitons quelques-uns
de nos malades du pharynx, des fosses nasales, du larynx et
des oreilles par les radiations de sulfate dc radium de
500.000 activités.

On sait que les sels de radium, méme impurs, sont d’'un
prix exorbitant. Un gramme de bromure de radium coate
400.000 francs. Son emploie thérapeutique serait par consé-
quent presque impossible, s'il n’existait pas deux circons-
tances :

1° Que l'on n’a besoin que de quelques centigrammes, voire
méme milligrammes de radium ;

2° Que le radium étant inusable il peut servir indéfini-
ment.

Malgré ces avantages, cet agent thérapeutique n’est pas en-
core 4 la portée de tout le monde, & moins de vouloir utiliser
un sel de radium d’une activité inférieure & 500.000. Quand
en oto-rhino-laryngologie on emploie un sel de radium de
100.000, de 50.000, de 20.000, de 10.000, et de 5.000 acti-
vités, les résultats que I'on obtient sont insuffisants ou nuls la
plupart du temps, car il faut prolonger outre mesure la
durée des séances ce qui est trés fatigant, et employer d’assez
grandes quantités de sel de radium ce qui est encombrant &
I'intérieur des cavités naturelles, & cause d'un volume excessif
de Pextrémité de appareil qui contient le radium.

Il faut donc se servir d'un sel de radium de 500.000 acti-
vilés et en employer un centigramme ou tout au plus deux

ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. 8
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centigrammes, ce qui est & tout prendre, amplement suffisant
pour toutes les nécessités de 'oto-rhino-laryngologie.

Personne n'ignore que le radium découvert par M. et
M™e Curie, est un métal de la série alcalino-terreuse, étant
considéré comme I'homologue supérieur du baryum. Cepen-
dant, il n’a pas encore été isolé et ce sont seulement les sels de
radium, chlorure, bromure, azotate, carbonate, sulfate, cte.
qui ont éLé extraits, & I'état de pureté plus ou moins grande
des divers minerais ou ils se trouvent mélangés, en quantite
infime, aux sels correspondants de baryum.

Le radium appartient, avec le potassium et I'actinium, au
groupe des substances dites radio-actives. Comme de minus-
cules soleils, les sels de radium sont le siége d’'un dégagement
continu de lumitre et de chaleur en méme temps qu'ils émet-
tent un rayonnement comparable au rayonnement des am-
poules de Rontgen.

De plus, les sels de radium sont capables de communiquer
temporairement & toutes les substances qui séjournent pen-
dant un temps suffisant dans leur voisinage la propricté
d’émetire elles-mémes ce rayonnement ou, en d’autres termes,
de devenir elles-mémes passagérement radio-actives : c'est
le phénoméne désigné sous le nom de radio-aclivité in-
dutte.

Le rayonnement du radium n’inlervient pas directement
dans la production de la radio-activité induite. Il se propage
en ligne droite, sans subir ni réflexion, ni réfraction, ni pola-
risation, et il est arrété par un écran de plomb épais interposé
sur son trajet, tandis que la radio-activité se transmet par air,
de proche en proche, depuis le corps radio-actif jusqu’a la
substance & activer, alors méme qu'il est relié¢ a cette subs-
tance par un tube capillaire ¢troit et sinueux. 11 est aujour-
d’hui démontré que le transport ct la transmission de la ra-
dio-activité induite sont dus au dégagement par les sels de
radium d’'une émanalion de nature gazeuse,

Il'y a done, au pointde vue thérapeutique, une distinction
tris nette & faire entre le rayonnement et I'émanation des sels
de radium. En olo-rhino-laryngologie on utilise seulement le
rayonnement du radiumn. Ce rayonnement est parfaitement
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comparable & celui de Rontgen, tant par ses effets, que par
ses qualités propres.

Le rayonnement du radium, de nature plus complexe que
lc rayonnement de Rontgen, est composé d'un mélange de
rayons, les uns déviables par I'aimant, les autres non d¢-
viables, les uns ¢lectrisés positivement ou négativement, les
autres, non électrisés, tandis que le rayonnement de Ront-
gen comprend seulement des rayons non déviables par l'ai-
mant et non électrisés.

b ﬂs,l. ) c

Ces trois esptces de rayons provoquent tous les mémes
effets que les rayons de Rintgen : ils illuminent les substances
fluorescentes, impressionnent les plaques photographiques,
colorent un grand nombre de corps, rendent l'air conducteur
pour I'électricité et modifient, dans leur structure et leur évo-
lution, les éléments cellulaires des tissus vivants.

Quand on connait le degré d’aclivité efficace d’un échan-
tillon de sel de radium, il faut encore, au point de vue de son
action thérapeutique en profondeur, sc préoccuper de la ma-
ni¢re dont il est réparti dans P'espace.
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En cffet, si le foyer d’émission du rayonnement est punct:-
forme, comme il arrive lorsque quelques milligrammes de sel

Fig. 5.

hl

vy

Fig. 6.

occupent le fond d’une
petite éprouvetle de verre,
alors le rayonnement est
formé de rayons divergents
dans tous les sens et son
@0 intensité décrott en raison
du carré de la distance.

A un centimétre d’¢loi-
gnement du foyer d’émis-
sion appliqué sur la peau, c'est-a-
dire & un centimétre de profondeur
dansles tissus, I'intensité du rayon-
nement est donc cent fois plus
faible qu’a un millimétre seulement
de profondeur ct dans ces condi-
tions on ne peut échapper au di-
lemme suivant : ou bien faire ab-
sorber aux tissus placés & un centi-
métre au-dessous de I'épiderme la
dose suffisante pour exercer une
action thérapeutique, mais au prix
d’'une destruction de la peau, ou
bien respecter I'intégrité du tégu-
ment, mais n'agir qu'a sa surface.

C'est seulement quand le sel de
radium est bien tassé sous la forme
d’une couche plane d'une certaine
épaisseur et d'une certaine ¢lendue
qu'il est permis de considérer le
rayonnement comme formé de
rayons paralltles et que dans son
action en profondeur, il est possible
de tenir compte seulement de la
quantité absorbée pendant le par-
cours par les tissus.

L’instrument représenté sur les figures 1, 2, 3 et 4, avee
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les tiges additionnelles figures 5 et 6 estdestiné & servir pour les
maladies du nez, des fosses nasales, des lévres, de la bouche,
du pharynx, du larynx et des oreilles; il a ¢t¢ construit par
Armet de L’isle.

11 se compose d'un manche en bois &, perforé longitudina-
lement pour laisser passer la tige e montée a charniére sur la
piéce f qui porte le sel de radium collé sur la face opposée &
la charniére. 11 se termine d’un c6té par une virole métallique
traversée par uue vis de pression b, de 'autre par une partie d
cylindrique pour recevoir le culot ¢ en métal, et mortaisée
pour recevoir le plateau f.

Pendant le transport, la tige ¢ est engagée dans le trou du
manche a, de telle facon que le plateau f rentre dans la mor-
taise de la partie d (fig, 2), la tige e dépasse légérement le
manche du coté de la virole et est fixé par la vis de pres-
sion b (fig. 2).

Le culot ¢, destiné & protéger contre les rayonnements du
radium, est alors vissé ou enfoncé a frottement sur la piéce d
(Ag- 1).

Pour les applications, aprés avoir enlevé le culot ¢, on re-
tire la tige e pour la rentrer dans le manche, du coté de la vi-
role, et on la fixe 4 la place convenable au moyen de Ia vis &
pression b (fig. 4).

Pour 'usage oto-rhino-laryngologique il est nécessaire, en
outre, de disposer de deux autres tiges complémentaires, d’une
plaque porte-radium de moindres dimensions et d’une petite
sphére porte-radium pour l'intérieur du larynx.

La tige courte et droite comme celle des figures 3 et 4 ser-
vira pour le nez, les lévres, la bouche, le pharynx, les fosses
nasales et les oreilles. Les tiges longues et recourbées (fig. 5
et 6) seront utilisées pour la base de la langue, I'épiglotte et
I'intérieur du larynx.

Pour le nez, les lévres, la bouche et le pharynx, la plaque
aura un centimétre de coOté; pour les fosses nasales et lcs
oreilles cette plaque n’aura que cinq millimétres de cbté ; pour
I'intérieur du larynx, au lien de plaque il sera bien préfé-
rable de posséder une petite sphére de quatre millimétres de
diamétre qui porte collé sur sa surface lesel de radium (fig. 6).
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De cette facon on ne blessera pas les cordes vocales ou les
bandes ventriculaires pendant les applications de radium 2a
I'intérieur du larynx.

Pour les applications externecs, et méme pour celles de la
bouche, du pharynx et des oreilles, au lieu de tenir le sel de
radium avec la main, ce qui est trés fatigant, j'ai fait cons-
truire derniérement un petit appareil porte-radium qui prend
appui sur le front du patient soutenu par le bandeau frontal

~

Fig. 1.

\fig. 7). La tige qui doit appliquer le radium est maintenue
dans la position requise grce & un petit mécanisme composé
de trois articulations & charniéres qui permet sa fixation dans
tous les sens. Comme les mouvements de I'appareil sont soli-
daires de ceux de la téte du malade, une fois le radium en
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place, le malade peut bouger, lirc et méme se promencr, sans
crainte de voir son radium se déplacer de la position conve-
nable.

Chez certains malades trés tolérants, cet appareil porte-ra-
dium peut étre utilisé, pour les applications, & I'intérieur de la
bouche, du pharynx, et des fosses nasales; mais quand il
s’agit d’appliquer le radium, sur la base de la langue, sur
Iépiglotte et & I'intérieur du larynx, il faut absolument tenir
de la main la tige du radium, en se servant en méme temps
du miroir guttural, comme pour les examens laryngoscopi-
ques, ce qui est trés fatigant et ennuyeux pour le malade et le
médecin.

Le sel de radium collé a la surface du petit plateau est pro-
tégé par une simple couche de vernis imperméable ; n’existant
pas ici, comme dans I'ancien systtme, de lame d’aluminium
interposée, le sulfate de radium laisse passer le 60 °/, de ses
rayons, et se préte facilement aux multiples applications ex-
ternes et endo-pharyngiennes, endo-nasales, etc.

En outre, de cette facon, avec I'appareil  sels collés on n’a
besoin que d’une bien moindre quantité de radium pour cou-
vrir une méme surface, ce qui est un avantage trés appré-
ciable étant donné le prix des sels de radium.

On peut sans inconvénient aseptiser les appareils & sels
collés en les plongeant un quart d’heure dans I'eau bouillante,
par un flambage a I'alcool ou par un passage a I'étuve. Les
appareils ne craignent réellement que les dégradations méca-
niques; c’est pourquoi on fera bien, au sorlir de I'cau
bouillante, de ne pas les essuyer et de laisser ¢vaporer I'eau qui
les mouille.

La forme des plateaux est carrée et non ronde. En voici la
raison : quand on veut traiter une région malade dont la sur-
face dépasse celle du plateau, il est nécessaire de subdiviser
cette région en un certain nombre de circonscriptions sur les-
quelles on applique successivement le sel de radium.

§'il était contenu dans une bolte circulaire ou collé sur un
plateau rond on ne pourrait échapper & I'un de ces deux incon-
vénients : ou bien laisser entre les petits cercles traités, tangents
a leur périphérie, des portions de la surface malade non trai-
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tées, ou bien superposer partiellement ces cercles et donner
ainsi A certaines régions une dose double de celle qui leur est
nécessaire. Avec la forme carrée on évite ces inconvé-
nients.

Le radium n’agit pas sur les lésions situées & une grande
profondeur. Le radio-chromométre de Benoist démontre quele
pouvoir de pénétration du rayonnement du radium est plus
faible que celui des rayons Rontgen, il équivaut & celui d'une
ampoule trés molle ; par conséquent son action trés intense
sur la surface décroit rapidement & quelques millimétres de
profondeur.

Le radium se prédte parfaitement & étre introduit par les
premicéres voies pour agir directement sur elles ; on peut done
comparer les sels de radium & une minuscule ampoule de
Rontgen pouvant étre placée & I'intérieur de ces cavités.

Nous allons maintenant donner un résumé des observations
des malades traités par ce nouvel agent thérapeutique.

OBRERVATIONS

A. — Maladies de la bouche.

1. Papillite linguale de la poinle el des bords. — Pilar C...,
49 ans, (raitée le 21 janvier 4906. Applicalion de sulfate de ra-
dium pendant quinze minutes, lrois fois par semaine. Réaclion a
peine sensible aprés la cinqui¢me séance, guérison ce méme jour.
Les papilles, avant (rés rouges, gonflées et douloureuses sont
maintenant plus petites el plus péles. La douleur disparut com-
plétement aprés la troisiéme séance.

1. Neevi vasculaire de la commissure labiale droite du volume
d'un gros pois. — Carlos A..., 26 ans, 27 décembre 1903. Appli-
calion de radium & la distance de 2 millimétres pendant vingl mi-
nules trois fois par semaine. Preréaction el réactions normales.
Guérison aprés la douziéme application, ou soit aprés cing semaines
de trailement, L'épiderme et le derme se détruisirent superficielle-
menl el il se produisil une régression atrophique du tissu érectile
qui plit peu & peu et se transforma en tissu inodulaire, en lais-
sanl seulement comme reliquat une pelite cicalrice.
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NI Ulcération tuberculeuse du centre de la langue dn diamétre
d'une pitce de cinquante centimes. — Anlonio P..., 22 ans, 29 dé-
cembre 1905.

Applications de radium a contact pendant trente minutes loutes
les vingt-qualre heures.

A la quatriéme application on prolonge la durée des séances
jusqu’a quaranle minutes.

Aprés la quinzidme séance, l'ulcere est plus pile et s’enlourc
d’une cournnne rouge. Aprés la vingl-cinquiéme séance il se forme,
au centre de la plaie, des granulations rosées d’excellent aspect et
vingl jours aprés I'ulcération Luberculeuse était cicatrisée.

Pas de récidive au bout de trois mois, malgré que les sommels
de ce malade sont assez gravement atteints.

1V. Epithéliome de la lévre inférieure de 48 millimetres de dia-
mélre, sans le moindre engorgement ganglionnaire. — Ro-
sendo M..., 63 ans, 2 février 1906.

Applications de sulfate de radium pendant quarante minutes
toutes les vingt-quatre heures, dix jours de suite. Puis dix autres
applications de soixanle minutes toutes les huit heures. Au bout
de trente-cinq jours le malade était complétement guéri; la cica-
trice était lisse et trés peu apparente.

V. Epithéliome végétant de la pointe de la langue sans indura-
tion sous-jacente, ni ganglions. — Pedro M..., 49 ans, 20 décembre
1905.

Le volume de la tumeur est & peu prés celui d'une cerise; le
cas paralt donc Lrés favorable au traitlement par le radium.

Aprés huil séances de quarante minutes, on ne percoit pas la
moindre mod:ification sur le néoplasme.

Aprés la neuviéme séance I'épithéliome palit et semble diminuer
de volume au cours des six séances suivanles; mais bienldl la
base de la tumeur s'indure, la lésion est plus profonde et I'on
suspend le trailement aprés vingl-deux applications de radium
de quarante-cinq minutes.

Le 3 mars 1906, la maladie avait empiré; le néoplasme s'élen-
dait rapidement vers le bord gauche de la langue en infiltrant
profondément I'organe. Je conseille au malade I'extirpation par-
tielle de la langue.

1l s’agissait d’un épilhéliome pavimenteux stratiflé.
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B. — Maladies du pharynz.

VI. Reproduction d’un épithéliome de la base de la langue et de
Vépiglotte, opéré par la pharyngolomie (ranshyoidienne ; celle
reproduction a lieu sur la paroi latérale gauche du pharynz. —
Antonio R..., 52 ans, de Soller. Opéré par moi trois mois en ar-
riére (1). La récidive était & craindre, car il s’agissait d’une des
formes de cancer les plus malignes et d’évolution (rés rapide. Le
néoplasme formait un relief convexe et elliplique sur la paroi
gauche du pharynx, en arriére du pilier postérieur et s'élendait
en bas jusqu'au larynx.

17 mars. — Applications de radium pendant vingt minutes.

28 mars. — Aprés la premiére séance on eu a fail dix autres de
soixante minutes deux fois par jour. La tumeur a diminué de
volume, sa surface est en grande parlic nécrosée sur la portion
de néoplasme accessible au radium.

Fig. 8.
Image laryngoscopique aprds I'extirpation de la langue et de 1'épiglotte.

L’entrée du larynx, qui aprés 'opération formail un infundibu-
lum large qui permetlait la vision de Pintéricar du larynx sans
tenir la langue, en approchant seulement le miroir au fond de la
gorge (fig. 8) esl mainlenant relrécie. Celle ouverture elliplique
dans le sens anléro-postérieur, située en-dessus des bandes ven-
triculaires, est constituée par les lissus des parois latérales du

(" La premidre partie de cclte observation a ét6 publiée dans mes
ivos de Rinologia, etc., N° 138, p. 107 et suivantes.
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pharynx qui poussent les replis ary-épiglolliques en couvrant
ainsi les bandes venlriculaires, si visibles jadis, el une grande
partie des cordes vocales {fig. 9).

La sténose de I’entrée du larynx oblige a exéculer la trachéo-
tomie, car le radium n’a pu agir sur les tissus situés profondé-
ment.

24 avril. — Aprés la trachéotomie les applications de radium
ont continué deux fois par jour pendant soixante-quinze minutes
chaque séance.

Fig. 9.
Image laryngoscopique trois mois aprds 'opération.

“Le résultat a é1é & peu prés nul, car le radium n’a agi que sur
la surface de la tumeur, le néoplasme a continué aprés soixante-
six séances de plus d'une heure, & envahir la région sous-maxil-
laire et sus-hyofdienne.

C. — Maladies du nez.

VI1. Epithéliome cutané ulcéré du lobule nasal, — Eulalia Roig,
55 ans, 26 mars 1906.

Un érysipele facial suivi de phlyclénes sur le nez. Une de ces
phlyctéaes se transforme en ulcération qui devient chronique trois
ans auparavant.

Au moment de I'examen l'ulcération présente une forme qua-
drilongue de 22 millimétres de diamétre dans le sens transversal
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et de 16 millimetres dans le sens vertical. La plaie s'étend depuis
la poinle da nez. La plaie est assez profonde et intéresse Loute
I'épaisseur de la peau. Une partie de I'ulcére pour relief recouvert
par une crotile adhérente, qui si on I'arrache montre une surface
saignante.

Les bords de I'ulcération sont élevés durs et quelque peu gra-
nuleux par places.

A la sixiéme séance de radium pendant trente minutes, les bords
de I'nlcération avaient perdu parlielle ment leurs caractéres pro-
pres ; tout autour de I'ulcére on percevail une ligne blanchitre ci-
calricielle qui monlrait que la peau normale se mettail & la place
du tissu néoplasique.

A la vingt-cinquidéme séance les quatre cinquie¢mes de I'ulcéra-
tion sont cicalrisés. 1l reste seulement une petite plaie sur luile
du nez, sur laquelle les applications de radium avaient é1é moins
fréquentes.

Douze séances de quinze minutes produisent la compléte cica-
trisalion de celte derniére portion d'épithéliome.

On a donc eu besoin de vingt-sept applications de radium, de
vingl-cinq & trente minutes et douze & quinze minules pour guérir
complétement le mal.

La cicatrice qui en esl résultée est lisse ¢t un peu plus déprimée
que le reste de la peau du nez, et son diamélre bien moindre que
la plaque épithéliomateuse.

VII. Lupus ulcéré de la pointe du nez avec végétations tubercu-
leuses de la téte du cornet inférieur droit et du vestibule nasal.
— 26 avril 1905. Luisa Cerd4, 38 ans.

Il y a dix-huit mois, rougeur du nez de plus en plus foncée. Ul=
cération fongueuse sur celte rougeur. La malade consulte plu-
sieurs spécialistes inutilement ; le mal grandit toujours, le nez se
bouche du cOté droit et se remplil de crodtes. Rien aux sommets.

Séances journaliéres de radium de lrente minules. A la qua-
trieme séance l'uleéralion s’est réduite considérablement; le ré-
sultat oblenu est vraiment surprenant.

Aprés la septiéme séance toute la surface ulcérée se recouvre
d’une mince couche blanchdtre qui ne se décolle pas par frot-
tement ; cette cuticule est de 'épiderme nouvellement formé.

Aprés la douziéme séance loule l'ulcéralion élait parfaitement
cicatrisée.

1X. Acné rosacé du nez, — 9 avril 1906. Antonin Oliver, 21 ans.
Depuis trois ans le malade souffre de sensations de chaleur sur
son nez suivies de pelils boulons couverts d’une petile crodte.
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La pointe du nez de ce malade est d'un rouge uniforme’ et on
y observe un nombre considérable de petites veines filiformes qui
forment un filet & mailles trés serrées d’'un rouge vif.

On fail huit séances de radium de quinze minutes sans le moin-
dre résultat.

On recourt alors aux scarifications linéales de Vidal.

X. Epithéliome cutané ulcéré, de tout le dos du nez. — 135 avril
1906. Josefa Oro, 66 ans.

La malade raconle que seize ans auparavant il lui apparut sur
le dos de son nez un petit bouton dur qui plus tard s’ulcéra el se
couvrit d'une crodte. La malade consulta alors une foule de mé-
decins sans obtenir de guérison, puis des empiriques qui lui ap-
pliquérent des onguents.

Le néoplasme siége sur presque tout le dos du nez, il occupe
principalement la face gauche el traverse inférieurement la ligne
moyenne pour s’élendre en outre sur lelobule en entier et surl'aile
droite. En haut le mal touche le sac lacrymal gauche, en arriére il
dépasse la limile du sillon naso-génien du méme cOté el par en
bas il atteint le bord inférieur de la narine droite.

Cet épithéliome mesure 51 millimétres de longueur sur son
plus grand diamétre (du sac lacrymal gauche & la narine droite) ;
23 millimétres de largeur a son extrémilé inférieare, sur le lobule
du nez; 32 millimétres a sa parlie centrale et 40 millimétres sur
la partie supérieure. Son aspect est irrégulier, ses bords saillants
el trés élevés en partie fongueux ; sur le coté gauche du nez il
existe deux nodules d'inflammalion qui soulévent la peau.

20 avril. — A la quatriéme application de radium de trente mi-
nules le résultat favorable oblenu est évident ; sur le centre de
I'épithéliome on observe une surface cicatrisée de plus de deux
centimétres carrés.

30 avril. — Les trois quarts de la surface épithéliomateuse est
guérie; il reste seulement aux extrémilés supérieure et inférieure
deux petiles ulcérations lrés saillanles et irréguliéres a bords
durs.

26 mai. — Guérison complete de I'épithéliome culané, en lais-
sant une cicalrice assez peu saillante aprés quaranle-cing jours de
trailement.
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D. — Maladics des oreilles.

XI. Malade opérée d’allico-antrotomie dont Uépidermisation est
trés lente. — Magdalena Palau, 19 ans. Opéralion radicale de
I'oreille droite le 2 février 1906 avec résection de la pointe de la
mastoide pour otorrhée avec Bezold.

La marche post-opéraloire de la plaie fut excellente; mais
I'épidermisation des parois inférieure du conduil et inlerne de la
caisse tralnail en longueur. La malade opposant des résislances
a la greffe de Thiersch par crainte de la douleur, je lui proposai
les applications de radium qui furent immédialement ac-
ceptées.

Ces applications eurent lieu direclement en inlerposant seule-
ment une lamelle de gaze. Les séances, comme d’habitude, élaient
journaliéres et duraient trente minutes.

A la troisiéme séance on nota un changement. Les fongosilés
s'élaient aplaties et étaient devenues plus lisses, plus blanches et
moins aloniques.

Aprés la sixieme séance toul le fond de I'oreille élait compléte-
ment culanisé.

XII. Actinomycose du lragus et du lobule de Voreille droite
propagée a la région parotidienne vers langle de la machoire infé-
ricure. — Rosila N..., 9 ans, 18 janvier 1906. '

La maladie débuta par le centre du lobule deux années aupa-
ravant. Maintenant le lobule, le tragus et une pelite parlie de la
région voisine sont tuméfiés, ulcérés avec deux trajets fistuleux
par ot sort du pus.

La petile malade a été traitée par différents médecins, coinme
scrofule et comme syphilis sans le moindre résultat.J’'observe dans
un recoin d’une ulcération plusieurs grains jaunes de soufre carac-
téristiques de I'actinomycose, ces grains sortenl en comprimant le
tragus.

En examinant ces grains au microscope el en les colorant
(Gram, éosine), ils offrent I'aspect de filaments entrelacés avec
des prolongements radiés périphériques se lerminanl par des
épaississements en forme de massue. 1l s'agil donc vraiment
d’actinomycose.

Aprés avoir ouvert el bien netloyé les culs de sac contenant des

grains el du pus, on commence les applications de radium direc-
tement sur le mal.
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Les séances ont lieu tous les jours pendant quaraute mi-
nutes.

A la cinquiéme application, les grains avaient complétement
disparu.

A la vingt-deuxiéme séance de radium la pelite malade élait
complétement guérie.

Deux mois aprés il n’existait pas de récidive. La paliente, par
pure précaution prend néanmoins 23 centigrammes de iodure de
potassium par jour.

E. — Maladies du larync.

XUL. Tuberculose infiltro-hypertrophique du larynr avec ulcé-
rations sur U'épiglotte et Varyténoide gauche. — Pedro M..., mé-
decin, 50 ans. Trailé par moi la premiére fois en mars 1903, par
l'acide lactique et le galvano-caulére, car la Iésion possédail un
aspect scléro végélant trés ressemblant au, lupus. Le résultat
obtenu ful médiocre.

9 mars 1906. — Douleurs vives pendant l'aclte de la dégluli-
tion ; I'épiglotte est plus rouge el ulcérée, de méme que l'aryté-
noide gauche. Application de radium pendant huit minules sur
1I'épiglotle, aprés avoir cocainisé le pharynx.

23 mars. — Aidé du miroir laryngoscopique et de l'anesthésie
locale on a fait neuf applications de radium sur I'épiglotte. La
douleur & la déglutition a augmenté, mais I'épiglotte el les ary-
ténoides sonl moins congestionnés sans que l'ulcéralion montre
de la tendance & se fermer. -

Toules les deux ou lrois minules, il faul suspendre la séance a
cause de la posilion de la bouche el de la langue qui faligue le
malade. Ceci fait que pour une séance de 15 minutesil faul en
employer au moins lrente. En oulre, celle pose laryngoscopique
si prolongée esl aussi trés fatigante pour I'opérateur.

Sans V'anesthésie locale ces applications de radium sont a peu
prés impossibles a Vintérieur du larynx, car le moindre mouve-
ment, le plus léger contact sur les bandes ou les cordes, occa-
sionne immédiatement des réflexes pharyngiens.

D’autre part, la cocainisation du larynx tous les deux jours,
finit par énerver le malade et par produire I'accoutumance, ce qui
oblige & multiplier les altouchements el prolonge de plusieurs mi-
nules la duréelde la séance.
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En outre, la fréquence avec laquelle le malade doil lirer sa
langue pendant ure demi-heure, rend le frein douloureux et ar-
rive méme d'y faire naitre une plaie qui oblige a discontinuer les
applications de radium pendant cing ou six jours.

20 avril. — Aprés plusieurs repos et une quinzaine d’applica-
tions de radium la tuberculose du larynx ne semble pas avoir ex-
périmenté la plus pelile amélioration.

XIV. Ulcération tuberculeuse de l'épiglotie avec infiltration ary-
ténoidienne, — - 4ralion de la base du pilier antérieur gauche
¢t de la fosse glosso-cpiglotlique, — Aurora Jaume, 21 ans. D'as-
pect délicat, peau fine el .anche, teint anémique, 16 novembre
1905.

Douleurs a la déglutition depuis dix-sepl mois & cause d'une
ulcération de I'épiglotie. Cet ulcére est trailé avec le lactophénol
pur el guéril aprés cinq mois de lraitement,

24 avil 1906. — Nouvelles ulcérations tuberculeuses sur la base
du pilier antérieur gauche et au fond de la fossette glosso-épi-
glottique. Application de radium pendant quinze minutes, ce qui
occasionne de fréquentes nausées i la malade,malgré que I'abaisse-
langue soit manceuvré (rés doucement.

30 avril. — Aprds neuf séances quolidiennes de quinze mi-
nules P'ulcération du pilier guérit. On applique le radium sur!'ul-
cération de la fosse glosso-épiglotlique. Pas besoin ici d’abaisse-
langue, il faut opérer en position laryngoscopique ce qui est tres
ennuyeux el fatigant, car la malade supporle mal les séances
walgré la cocainisation préalable.

8 mai, — Pas ou trés peu d’amélioration. On suspend les ap-
plications de radium.

XV. Ulcération tuberculeuse de la paroi postérieure du pharynz.
Laryngite tuberculeuse chronigue vulgaire. Infillration des deux
sommels, dcuxiéme période. — Anlonio Reig, 23 ans, tousse
depuis huit mois. Vienl consulter le 12 avril 1906.

Application de radium sur l'ulcére du pharynx pendant vingt
minutes avec nolre petit appareil porle-radium, que le malade
supporte bien.

30 avril. — Plaie du pharynx complélement cicatrisée, -aprés
quinze séances de (rente minutes. La tuberculose du larynx n’a
pas expérimenté la moindre amélioration.

4 juin.- On suspend le radium.
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RérLexions. — Ces 15 cas sur 19 traités par moi, ces huit
derniers mois, se prétent déja & la formation d’'une opinion
sur les effets thérapeutiques des sels de radium en oto-rhino
laryngologie.

En premier lien, l'influence rapidement favorable du ra-
dium sur la cicatrisation des néoformations malignes et tuber-
culeuses peu profondes et peu ¢tendues, est de toute évidence.
Le radium fait vraiment merveille dans le trav.ement de I'épi-
théliome cutané du nez. Ainsi on voit chezda malade de I'ob-
servation VII, un ulcére épithéliomdd ux de trois années de
durde, guérir complétement dans I'e:pace de sept semaines.
L’observation X est encore plus surprenante ; une femme ayant
un épithéliome du nez depuis seize ans guérit par le radium en
huit semaines de traitement. '

Il faut noter que dans ces cas, la tumeur maligne ne dis-
parait pas brusquement. Les premiers jours I'influence du ra-
dium paratt étre minime, les eflets semblent s’accumuler d’une
maniére latente ; puis le tissu néoplasique secréte de la séro-
sité plus ou moins sanguinolente, aprés s’étre fortement con-
gestionné. Ce tissu se nécrose, se réabsorbe, se replie sur lui-
méme, et la tumeur diminue de volume en méme temps
qu’apparait sous lui du tissu sain qui cicatrise rapidement la
surface uleérée, en la recouvrant au préalable d’une pellicule
blanchatre trés mince qui rappelle une fausse membrane ex-
cessivement ténue : cest le nouvel épiderme.
~ Gette réduction de volume et cette cicatrisation, une fois
en train, marchent rapidement; ainsi des épithéliomes ayant
cinq centimeétres de diamétre (obs. X). n’ont que trois centi-
métres aprés la neuvitme séance.

Cette action si ¢lective, que I'on peut presque qualifier de
spécifique, que posséde le radium sur I'épithéliome cutang,
est aussi manileste et méme plus, pour le lupus nasal uleére
peu étendu, en surface et en profondeur, comme le démontre
F'observation VIII, ou une ulcération de la pointe du nez de
dix-huit mois de date, rebelle & tous les traiteinents, se ré-
duit considérablement aprés la quatriéme application de ra-
dium, se cicatrisant complétement & la quatorzitme séance.

Malheureusement cette puissante action curative du radium

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXXII 9
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ne dépasse guere sur nos tissus I’épaisseur de quelques milli-
métres et I'élenduc de quelques centimétres. Malgré que le ra-
diumn se préte bien mieux que les rayons de Réntgen pour
agir & lintérieur des cavités comme le larynx, loreille, la
bouche, le nez, le pharynx, puisque I'on peut facilement
I'introduire, si la lésion n'est pas superficielle et limitde,
les effets du radium sont & peu prés nuls comme le dé-
montre 'observation VI. Dans de semblables cas, malgré la
longue durée des séances, on n’obtient que la mortification
superficielle du néoplasme sur une épaisseur de trois & quatre
millimétres, les parties situées plus profondément suivent leur
marche envahissante avec la méme ou peut-étre avec une
plus grande rapidité.

Sur P'épithéliome de la langue d'une certaine épaisseur le
radium n’agit pas favorablement ; ces effets curatifs trés su-
perficiels n’empéchent pas la propagation du mal (obs. V).

Les effets curatifs du radium sur 'acné rosacé sont compleé-
tement nuls. En échange le radium guérit rapidement le pso-
riasis lingual, les séances doivent étre courles, de trois ou
quatre minutes. Une ou deux séances suffisent quelquefois pour
guérir une plaque de leucoplasie.

Nous avons transcrit un cas d’actinomycose du pavillon
guéri dans l'espace de quatre semaines, et I'on sait que cette
maladie d’origine bovine, peut durer des années méme traitée
par l'iodure de potassium.

Le radium active considérablement la cicatrisation des sur-
faces cruentes dont I'épidermisation se trouve retardée par
manque d’énergie dans le pouvoir de multiplication des cellules
épithéliales. Ces merveilleuses propriétés peuvent éire mises &
profit, comme nous I'avons fait pour la malade de I'observa-
tion XI, pour terminer rapidement la cutanéisation du fond
de Doreille aprés l'opération radicale en substitution de la
grefle de Thiersch, qui est toujours plus ou moins doulou-
reuse.

A notre avis, les applications de radium peuvent étre quoti-
diennes, et de cette facon I'on abrége la durée du traitement.
Le radium de 500.000 activités (de un a deux centigrammes)
peut étre appliqué non sculement pendant quinze minutes,
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mais méme pendant deux ou trois heures par jour si on le
juge nécessaire. Ceci est trés facile & réaliser quand on se sert
de mon petit appareil porte-radium qui n’a besoin que d'étre
de temps en temps surveillé pour s'assurer de son bon place-
ment.

Les avantages des sels de radium sur les rayons Rintgen
sont bien évidents quand on doit agir & I'intérieur des ca-
vités naturelles du corps humain, comme nous P'avons déja
dit. A l'intérieur, les avantages du radium et des rayons Ront-
gen sur les méthodes chirurgicales sont comparables et pres-
que équivalents. Avec I'un et I'autre systémes on obtient une
jolie cicatrice restauratrice de la forme primitive de la région ;
la douleur, Pinfection locale et les hémorrhagies disparais-
sent. Mais le radium constitue en petit apparcil d’une acti-
vité constante, plus maniable que les rayons Rontgen. La
grande supériorité du radium consiste en ce qu'il se trouve
plus a la portée de tous les médecins que les rayons X. En
effet, le médecin ne doit ici se préoccuper de lintensité du
courant électrique, de I'état hygrométrique de I'atmos-
phere, elc. comme avec les rayons de Rontgen. Mes aides, mon
valet de chambre ¢t méme le propre malade devant un miroir,
appliquent chez moi le radium. 11 suffit de bien placer le petit
appareil et de surveiller son fonctionnement et sa stabi-
lité.

Le médecin de campagne et celui qui exerce dans les centres
urbains secondaires, ol il est & peu prés impossible de dispo-
ser d’une installation de Rontgen & cause de son prix trés
élevé, ol les praticiens ne recourrent pas facilement & I'inter-
vention chirurgicale ; 1a ou les cancroides des lévres et les épi-
théliomes cutanés sont assez fréquents, ce serait une grande
ressource de pouvoir utiliser le radium.

Mais le radium est, de la méme facon, trés cher; il est nc-
cessaire de disposer au moins de 2.000 francs pour étre pos-
sesseur de quelques centigrammes d’un sel de radium de
500.000 activités. Ce conflit serait facilement résolu en louant
le radium aux médecins, d’autant plus que, comme l'on sait,
le radiuin est inusable; de cette facon on n'utiliserait pas
dans la pratique des sels de radium trés impurs eten des quan-
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tités trop minimes pour étre efficaces, comme il arrive main-
tenant.

A coté des cas ou le radium a fait merveille (épithéliome
cutané, cancroide de la lévre, actinomyecose, lupus, etc.) nous
avons observé d’autres cas (épithéliome lingual, épithéliome
du pharynx, tuberculose du larynx, acné rosacé) ou le radium
n’a pas réussi.

Ces échecs doivent nous enseigner & étre prudent dans le
traitement par le radium de ces affections, ne demandant au
radium plus qu’il ne peut donner, sous peine de voir succéder a
cette période d’enthousiasme pour le radinm, une autre pé-
riode de discrédit trop exagéré.

En résumé, le radium en est encore & I'étape de recollec-
tion de faits et de cas traités par cet agent merveilleux, prin-
cipalement en ce qui touche Ioto-rhino-laryngologie. Il
manque encore une classification rationnelle des cas observés
pour pouvoir en tirer des conséquences fermes et défini-
tives.

Pour cette classification, la publication impartiale de tous
les succes et de tous les revers s’impose en indiquant en méme
temps cliniquement et expérimentalement avec précision les
conditions dans lesquelles on a agi ou on s'est trouvé.

Néanmoins, on peut déja commencer & croire que le radium
est inefficace contre les processus franchement tuberculeux du
larynx ; son pouvoir curatif est partiel et insuffisant contre le
cancer profond ; mais en échange le radium guérit trés rapi-
dement : I'épithéliome cutané, le lupus nasal, certains can-
croides des lévres, I'actinomycose superficielle et limitée ; ci-
catrise promptement les ulcérations torpides et le psoriasis
lingual.
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MICRORHINIE ET CONCHOTOMIE
Par CROUZILLAC (Toulouse).

Mendel, dans son intéressant travail, a démontré quelle
place importante doit étre accordée au nez dans I'étude de la
respiration. Cet auteur s’est efforcé d'établir quels étaient les
dangers d’une respiration défectueuse, et quels troubles elle
pouvait occasionner.

11 était donc utile d’établir quelle devait étre la respiration
normale, de pouvoir se rendre compte, de facon mathéma-
tique, de son ampleur, en un mot de pouvoir la mesurer.
C'est ce que n’ont pas manqué de faire les physiologistes, et
les instruments plus ingénieux les uns que les autres ont été
construits dans ce but. Nuel et Fredericq les classent en trois
catégories.

1° Ceux qui inscrivent les mouvements d’ampliation de la
cage thoracique ; .

3° Ceux qui transmettent & un lévier les variations de la
pression intra-thoracique ;

3° Enfin ceux qui indiquent le volume d'air qui entre dans
les poumons et en sort.

Tous ces instruments ont pour but I'étude de la respiration
en général, mais aucun ne s’occupe spécialement de la respi-
ration nasale.

D’ailleurs, la physiologie de cet acte limitée & 1'étude d’une
partie de l'arbre aérien a été completement négligée (1) (%).

(}) MesomL. — Physiologie et pathologie de la respiration nasale,
p. 1.

(%) Courtanz. — Etude climque et physiologigue de l'obstruction na-
sale, p. 19.

ANNALES DES MALADIES DE L’ORRILLE ET DU LARYNX, t. xxx11, n° 8, 1906,
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Cela explique pourquoi Zuckerkandl (') a pu écrire 'un des
premiers. « La fonction principale des fosses nasales, qui con-
siste & maintenir ininterrompues les relations entre le monde
extérieur, la sphére olfactive et les poumons, différe selon que
les fosses nasales sont étroites ou larges, que les cornetfs sont
rapprochés ou ¢loignés les uns des autres, qu'ils sont ou non
en contact avec la cloison. En effet, ces dispositions architec-
toniques influent sur le courant d’air inspiré », délimitant
ainsi le role des fosses nasales au point de vue physiologique
de la respiration. Il n’est pas non plus surprenant que des
rhinologistes, tels que Sandmann (%), Zwaardemaker (*), Kay-
ser {*), Jacobson, & I'étranger, Mendel, Courtade et autres
aient 6té les premiers A s'occuper de la physiologie de la res-
piration nasale.

Mendel a tenté, avec son rhinométre, d’établir le rapport
qui existe entre I'ouverture de l'orifice respiratoire et la quan-
tité d’air introduite dans les poumons & travers ce dernier ; en-
fin, il a établi le méme rapport pour Porifice buccal. Cour-
tade n’admet ses conclusions que sous toute réserve. Quant &
lui, il préfére utiliser pour ses recherches un appareil de son
invention : le Pneumodographe (%).

L’emploi des uns comme des autres sert & établir la dif-
férence de perméabilité qui existe d’une fosse nasale & I'autre,
ou encore l'insuffisance respiratoire bi-narinaire. Cette insuf-
fisance a fait I'objet de nombreux travaux dans ces derniéres
années, et les symptémes qui s’y rattachent ont été diverse-
ment interprétés. Les troubles qu'ils sont susceptibles de pro-
voquer sont si graves que les pédiatres comme les rhino-
logistes en ont été émus. Les uns et les autres ont voulu
solutionner la question, ils n'ont pas toujours pu se mettre
d’accord. .

(') ZuckerxanoL. — Anat. norm. et path. des fusses nasales. Introd.
p. xiv.

(2 Sanpwann, — Soc. de laryng. de Berlin, 3 novembre 1893

(3} Zwasnpzmaxpn. — « Etude de la respiration pour le diagnostic de la
respiration nasale ». Arch. f. laryng., n° 2, 1893.

(4) Kavsgr. — Soeiété all. d'otelogie, Iéna, 1895,

(*) Courtavs, — Loe, cit, p. 29 et suivantes.
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Quant & nous, nous estimons que les causes de cette géne
respiratoire sont nombreuses, et, en premier lieu, nous pla-
gons le rétrécissement congénital ou acquis des narines — ou
microrhinie — le coryza hypertrophique, les éperons de la
cloison, les queues de cornet, les végétations adénoides, la dé-
formation de la voute palatine chez les enfants, les polypes du
nez et les tumeurs du noso-pharynx viennent augmenter la
liste des causes efficientes chez 'adulte.

Mais si les troubles qu'elle provoque, si sa symptomatologie
ont été bien étudiés, c’est A peine si le traitement a été ébau-
ché. Il nous a paru intéressant de diriger nos efforts de ce coté
et d’essayer de rétablir la perméabilité des fosses nasales obs-
truées,

Nous définirons d’abord la microrhinie, ses causes; nous
étudierons cnsuite sa symptomatologie, et décrirons enfin le
traitement que nous lui appliquons.

DérmniTion. — Nous entendons par microrhinie le resserre-
ment transversal du nez ou étroitesse congénitale de certains
auteurs, s'étendant d’avant en arriére et ayant pour consé-
quence I'absence compléte, ou & peu prés, d’espace libre entre
la face convexe du cornet inférieur et la face correspondante
de la cloison.

Causes. — Les causes sont liées & un arrét de développe-
ment de la face. Cet arrét peut 8tre congénital ou acquis.
L'arrét de développement du maxillaire supérieur empéche les
parois externes du nez de s’éloigner de la ligne de soudure
médiane, et par 14 de la cloison. L'air, dans ces conditions, ne
traverse point le méat moyen aussi librement et en quantité
suffisante. I1 y a insuffisance respiratoire par microrhinic.
C'est le type de I'arrét de développement congénital, c’est lui
qui provoque les déviations de la cloison, la voute en ogive,
I'implantation vicieuse des dents.

Les arréts de développement peuvent 8tre liés & des affec-
tions diverses, aux traumatismes ; ils sont alors acquis.

SympromaToLOoGIE. — Les symptdmes qui trahissent son
existence sont communs 4 plusieurs affections nasales.

En premier lieu la dyspnée nasale, facilement explicable
par 'atrésie de la lumiére du méat. Les mucosités passent par
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l'orifice postérieur, se desséchent dans le pharynx, nécessitent,
pour étre expulsées, des appels violents de hemmage ; parfois
les patients ont des mouvements spasmodiques d’expiration
qui leur procurent une sensation de bien-étre momentané.

La géne respiratoire est d’autant plus accentuée que I'obs-
truction nasale est plus compléte. Elle a pour conséquence
I’établissement de la respiration buccale supplémentaire, sur-
tout pendant la nuit. Le sommeil, au lieu d’¢tre calme et pai-
sible, est souvent agité, entrecoupé par des cauchemars, des
sensations de géne, d’étouffement. La sécheresse de la gorge
fait son apparition, elle peut étre telle que le malade soit
obligé de se lever pour humecter sa gorge ou pour boire.

Lors d’une marche rapide, d'une ascension, l'obstruction
nasale occasionne de I'essoufflement. Elle peut ¢tre le point de
départ d’une série d’actes reflexes qui guérissent avec sa dis-
perition (asthme d’origine nasale) (Schmigelow, Hack, Iler-
gny, Lublinski, J. Sommerbrodt, F. Franck) ; fiévre des
foins, emphyséme pulmonaire, laryngite striduleuse (Cou-
pard) ; spasmes de la glotte (Ruault). Elle est la cause effi-
ciente de I'insuffisance de capacité respiratoire (Joal) (') ; des
déformations thoraciques expérimentalement observées par
Ziem (*). En effet, cet auteur constata qu'en obstruant une
narine chez le chien, on obtenait I'aplatissement de la face du
méme coté et la déviation sigmoide de la colonne vertébrale.
Redard () a remarqué que les diverses aflections obstruant le
nez sont une cause trés fréquente de cyphose, de scoliose et de
déformations thoraciques. Les scolioses d’origine nasale, écrit-
il, sont, en général, dorsales & courbure longue, peu pronon-
cées, fréquentes chez la femme, accompagnant des déforma-
tions thoraciques importantes, apparaissant et se développant
surtout pendant I'adolescence, au moment de la période de
croissance, a la suite d’'une inflammation d’une certaine durée
des muqueuses des voies respiratoires supérieures.

Le tube digestif lui-méme n’échappe pas & I'action néfaste

(1) Joar. — Recherches spirométriques dans les affections nasales.
Rev. laryngol , 1890.

(%) Zigm. — Monatsch. f. Ohrenheilk , 1888.

(3, RepaRrp. — Gazettc de Paris, mars 1890.
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de cette obstruction (alimentation difficile des nourrissons,
mastication bruyante, dilatation de lestomac, voir thése de
Sourdrille, 1887; Audat. 1898 ; Landolt, 1902, travaux de
Chabory, 1896 ; Gaston, Aviragnet, 1899).

A coté de ces manifestations, nous ohservons des signes dits
extérieurs qui n’en sont pas moins appréciables.

Le front est relativement bosselé et fuyant, les bosses occi-
pitales aplaties, la face, vue de profil, paratt développée exagé-
rément, le nez est trés proéminent, resserré, trés mince, effilé,
fortement développé et busqué, la fente des narines est trés
étroite, parfois méme les ailes du nez semblent-elles s’accoler
A la cloison, tant la fente des narines est étroite.

Le diamétre bi-malaire est trés rapproché, inférieur au dia-
métre normal, la voite palatine fortement en ogive, les dents
ont une insertion vicieuse, la distance des angles internes des
yeux de beaucoup plus rapprochée que normalement.

La bouche entr’ouverte permet la respiration supplémen-
taire, bruyante. Il y a du prognathisme inférieur donnant au
malade un peu de la conformation du bull-dog (Castex-Mal-
herbe). La lévre supérieure est mal développée, en accent cir-
conflexe, tandis que celle inférieure est grosse et pendante.

Les oreilles, en général mal conformées, peuvent é8tre le siége
de lésions secondaires diverses. Leurs troubles arrivent en
premier licu, méme si on ne veut pas faire entrer en ligne de
compte ceux dus aux maladies infectieuses, aux traumatismes,
on peut avancer que 95 °/, des affections aigués ou chro-
niques de 'oreille sont dues & des altérations aigués ou chro-
niques du nez ou du pharynx.

Le thorax est déprimé latéralement, parfois le sternum pa-
rait saillant, comme dans les cas constatés d’insuffisance res-
piratoire. On constate, en un mot, tous les signes d’arrét de
développement du squelette que Ziem (*) et Delavan (2) ont ob-
tenus expérimentalement par I'occlusion des voies aériennes
supérieures chez les animaux.

L'examen objectif est souvent pénible ; I'introduction dans

(1) Zizm. — Monatsch. f. Ohrenheilk., n° 5, 1890.
(2) Br. Deravan, — Th. journ. of the americ. scien., 8 mars 1890,
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les narines et surtout I'écartement des valves du speculum
sont parfois sinon impossibles du moins trés limités.

L'orifice narinaire trés étroit présente I'aspect d’une fente.
S'il arrive que la rhinoscopie antérieure ne permette de constater
rien d’anormal, souvent, au contraire, on rencontre un rap-
prochement si complet de la cloison et des cornets (la premiere
ne présentant aucune anomalie), que les méats inférieurs et
moyens sont virtuels et I'acte respiratoire sinon impossible, du
moins trés difficile. Cette atrésie peut intéresser tout ou partie
des narines.

L’examen de I'oro-pharynx, la rhinoscopie postérieure nous
fourniront aussi d’'intéressants renseignements. Ils nous réve-
leront le degré de perméabilité de la partie postérieure des
fosses nasales, I'absence ou la présence de lésions concomit-
tantes (queues de cornets, végétations adénoides, protubérance
des vertebres, atrésie pharyngée, tumeurs du naso-pharynx).
Cet examen, méme secondé par I'emploi des releveurs, n’est
pas toujours possible. L'examen digital ne saurait y suppléer,
il fournit des renseignements trop vagues.

Recherchera-t-on les anomalies qui peuvent exister au ni-
veau de l'isthme du pharynx que l'on voit les piliers anté-
rieurs trés rapprochés de la ligne médiane, ceux postérieurs
comme accolés & la paroi pharyngée et plus rapprochés encore
de cette méme ligne médiane, enfin le voile du palais est re-
tiré en haut, comme soudé & la paroi postérieure du pharynx.

Il est évident que la voix dont le timbre se modifie en partie
dans le masque perd de ses qualités et devient nasonnée.

Bref, nous retrouvons reproduite, dans toutes les affections
ayant pour origine l'obstruction nasale, une méme sympto-
matologie et des troubles sensiblement les mémes (*).

Le traitement de ces atrésies intra-nasales (Kaiser) variera
donc selon la cause.

Quant & nous, en ce qui concerne I'atrésie des narines par
resserrement des parois externes, la microrhinie, en un mot,
nous croyons qu'il doit &tre chirurgical (%).

(1) Courtaps. — Arch. intern. d'ot. rh. lar., 1903, t. XVI.
(?) Laamorsz, — Thérap. des mal. des foss. nasales, p. 266, t. I.
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Loin de nous I'idée d’unc opération par trop mutilante ou
dangereuse. La conchotomie du cornet inférieur nous a donné
les meilleurs résultats et nous partageons d’ailleurs, en ce qui
concerne cet organe, les idées que H. Cordes(!),de Berlin, émet-
tait, en 1900, au sujet du cornet moyen. « La résection par-
tielle ou totale du cornet moyen, écrivait-il, est une opération
trés souvent indiquée et sans conséquences ficheuses. » J'ai,
pour ma part, reséqué fréquemment ce cornet sans le moindre
ennui ; j'ai également opéré de méme fagon sur le cornet infé-
rieur, avec le méme succés.

Maniire opéraToine. — Aprés anesthésie préalable avee la
solution suivante :

Stovatme. . . . . . . . . . {gr
Chl. adrénaline & 1/1000e. . ., . 2 gr.
Eau distillée . . . . . + . . 10 ar.

abrasion du bord libre du cornet inférieur & la pince de Lau-
rens sur une étendue latérale d’autant plus grande que le res-
serrement du nez est plus accentué, et qu'il se prolonge plus
loin, d’avant en arriére. A I'extrémité postérieure, il n'est pas
rare de rencontrer une petite queue de cornet : abrasion de
celle-ci indifféremment & I'anse chaude ou a I'anse froide. Si
les deux narines sont obstruées, ce qui est le cas le plus fré-
quent, I'intervention pourra étre faite des deux cdtés dansla
méme séance.

I.’hémorrhagie opdratoire est & peu prés nulle, elle pourrait
manquer complétement avec I'emploi d’'une dose plus ¢levée
d’adrénaline. Mais, en raison des accidents immédiats aux-
quels peut donner lieu ce produit et de I'hémorrhagie secon-
daire possible, nous préférons I'employer & dose faible.

Pansement au Penghawar stérilisé introduit dans le nez
sans I'y comprimer. Léger suintement sanguinolent pendant
quelques heures, mal & la téte consécutif & la géne respira-
toire. Température 38 & 38,5. Sommeil agité, sécheresse de la
bouche et de la langue. Impossibilité de déglutir les aliments
solides. Alimentation froide liquide ou demi-liquide.

(1) H. Conroms. — Arch. f, laryng. und rhinol., vol. XI, fase. 2, 1900.
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Aprés 24 heures, le pensement peut étre changé et fait plus
légérement. Si son ablation n’entralne pas d’hémorrhagie et
que le malade soit docile, 'enlever complétement. Il faut, dans
ce cas, s'efforcer de ne point laisser en contact avec la plaie,
des poils de penghawar, dont la présence pourrait donner
lieu aux néoformations signalées sousle nom de tumeurs &
Penghawar.

Insufflation de poudre d’aristol sur la plaie.

Le malade, dés lors, reniflera plusieurs fois par jour une
pommade antiseptique & base de résorcine, aristol, iodol, thy-
mol, salol, etc., etc. Il sera soigneusement revu tous les 4 ou
5 jours et, si dans la suite une adhérence semblait vouloir se
faire entre la cloison et le cornet, elle sera rompue au stylet.
Nous avons observé un cas d'adhérence récidivant, nous en
rapportons 'observation. Elle est suivie de la relation des ré-
sultats obtenus dans quelques cas traités par cette méthode.

OBSERVATION 1. — M!e M, J., 22 ans, Rieumes (Hte-Garonne),
vient nous trouver & cause d'une géne respiraloire nasale et de
raclements de la gorge.

A l'inlerrogatoire, nous apprenons qu’elle a souvent du coryza.
Elle réve el ronfle la nuit. Le malin, au réveil, gorge séche, pa-
teuse,

Rhinoscopie antérieure. — Fente nasale trés étroite, ailes du
nez presque appliquées contre la cloison.

L’introduction du spéculum nasi est d’autant difficile que la
malade est trés timorée. Cornel inférieur aplali, au contact de la
cloison & droite. Queue de cornet. Le méat gauche, quoique obs-
trué, est un peu plus libre. Muqueuse congestionnée avec rougeur
diffuse. ’

Rhinoscopie postérieure. — Atrésie des choanes dans leur dia-
métre transversal, mucosilés du pharynx, rougeur au niveau du
bourrelet tubaire.

TrarreMent, — Anesthésie 4 la cocaine. Conchotomie infé-
rieure double & la pince de Laurens. Hémorrhagie moyenne.
Pansement au Penghawar stérilisé, enlevé 48 heures aprés,
petite hémorrhagie, pansement léger que la malade expulse
en se mouchant le deuxiéme jour. Revue 8 jours plus tard, la
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narine gauche se cicatrise parfaitement, la droite, au con-
traire, fait une adhérence. Nous rompons cette dernicre, et
malgré une surveillance attentive, 1 mois 1/2 plus tard nous
en constalons une nouvelle. Ablation & la pince. Méme traite-
ment.

Malgré nos conseils, cette patiente indocile se présente 4 des
dates trés éloignées, toujours porteuse d’adhérences. Nous la
débarrassons enfin définitivement aprés 8 mois de labeur.

OBSERVATION 11. — J. L., 10 ans, est accompagné a notre con-
sultation parce qu’il tient la bouche ouverte.

Facies adénoidien, rontlements nocturnes, prognathisme supé-
rieur, dentition a insertion vicieuse, voale ogivale, thorax étroit,
teint péale.

Rhinoscopie antérieure. — Alrésie des fosses nasales, cornets
inférieurs presque au contact de la cloison. '

Légére relraction de la muqueuse aprés cocainisation, insuffi-
sanle toutefois pour permeltre la respiration nasale seule.

Rhinoscopie postérieure. -~ Trés petite queue de cornet, atrésie
des choanes, bord convexe du cornet inférieur trés rapproché de
la cloison. Pas de végétations.

TrarrEMenT. — Anesthésie & la stovaine. Conchotomie infé-
rieure double, légére hémorrhagie. Pansement au penghawar,
enlevé aprés 48 heures. Surveillance pendant douze jours.
Guérison. Revue trois mois plus tard.

Respiration absolument libre, facies meilleur, développe-
ment considérable, amélioration des déformations thoraciques.
Gymnastique respiratoire.

OBSERVATION It. — P. M., 25 ans, maréchal-ferrant, se plaint de
dypsnée nasale, de maux de téle assez fréquents, de sécheresse de
la gorge, surtoul nocturne. ’

Rhinoscopie antérieure. — Muqueuse rouge, légérement cdé-
mateuse, pelit éperon & droite, contre lequel s'applique le cornet
inférieur, fenle respiraloire trés étroite. Téte du cornel moyen 1é-
gérement hyperlrophiée.

A gauche, le bord libre du cornet inférieur est distant de 1 mil-
limétre environ de la cloison.
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Rhinoscopie postérieure. — Cavum recouvert de mucosilés jau-
natres qui s'échappent des choanes ; pas de queues de cornet, pas
de végétations adénoides. Légére pharyngite hypertrophique.

Trarrement. — Anesthésie 3 la cocaine, résection des cor-
nets inférieurs, sur toute leur étendue, A la pince de Laurens.
Hémorrhagie insignifiante. Pansement au penghawar stéri-
lisé, enlevé 36 heures aprés. Guérison trés rapide de la plaie.
Amélioration trés sensible de I'état général.

OBSERVATION 1v. — G. S..., 18 ans, accuse une audition défec-
tueuse et des bourdonnements d'oreille. Il se plainl encore de
respirer par la bouche.

Aspect d’un adénoidien : nez fin, allongé, étroit, pommetlles peu
saillantes, front fuyant, maxillaire supérieur peu développé, dents
mal implantées.

Rhinoscopie antérieure. — Microrhinie sur les 2/3 des cornets
inférieurs, éperon de la cloison dans la moitié postérieure.

Rhinoscopie postérieure. — Hypertrophie du tissu lympholde
du pourtour de l'orifice de la trompe, de V'extrémité des cornets
inférieurs. Pharyngite catarrhale chronique.

Trarresent. — Conchotomie double. Méme traitement con-
sécutif que précédemment. Méme tésultat. Revu 1 mois plus
tard, I'aspect du cavum est complétement modifi¢, I'hypertro-
phie circum-tubaire a regressé; le malade respire bien, en-
tend mieux et n’a plus de bourdonnements.

OBSERVATION V. — MU= J, L., 141 ans, nous esl accompagnée
parce que son médecin habituel a constalé une dévialion de la
colonne verlébrale au début. Cetle malade avait élé opérée six
ans auparavant, de végétations adénoides et d’amygdales hyper-
trophiques. Elle ronfle la nuit, a du cauchemar et de fréquents et
trés pénibles rhumes de cerveau. Son Lhorax est peu développé et
sa colonne vertébrale légerement déviée a gauche. Denls & inser-
tion vicieuse.

Rhinoscopie antérieure. — Alrésie totale des deux fosses na-
sales, dyspnée respiratoire considérable.
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Rhinoscopie postérieure. — Ni les amygdales, ni les végélalions
n'ont de récidive. Rétrécissement des choanes.

Trartement. — Conchotomie double sous bromure d’éthyle.
Hémorrhagie abondante. Pansement au penghawar, enlevé
aprés 48 heures. La respiration, aprés exercices, s’améliore
rapidement et redevient normale un mois aprés. La gymnas-
tique suédoise a vite raison de la scoliose.

Il nous serait possible d’avgmenter considérablement le
nombre de nos observations. Nous rapportons seulement quel-
ques-unes de celles qui nous paraissent le plus intéressantes.

Nous conclurons de cette ¢tude : .

1° Que la conchotomie pratiquée en s’entourant de toutes les
précautions d’asepsie, est une opération sans danger ;

2° Que pour 8tre d’une exéeution délicate, elle peut n’en étre
pas moins rapidement exécutée ;

3° Qu'il est préférable de n'utiliser que I'anesthésic locale &
la stovaine ou & la cocaine ;

4° Que l'usage d'une solution d’adrénaline peut entrainer
consécutivement une hémorrhagie considérable, comme
d’ailleurs, I'emnploi du bromure d’éthyle ;

5° Que les pansements pourront étre faits soit avec des gazes
stérilisées, soit avec du penghawar ¢galement stérilisé. Que si
ce dernicer géne moins et peut étre plus facilement enlevé, il
présente 'inconvénient de pouvoir provoquer des néoforma-
tions ;

6° Que chaque fois qu'il y a dypsnée nasale prononcée, avec
troubles du pharynx et de I'état général, il y a lieu de rélablir
la perméabilité nasale ;

7° Que seule la conchotomie, en détruisant les cornets hy-
pertrophiés ou trop rapprochés de la cloison, peut donner ce
résultat.
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(Lisbonne, 19-26 avril 1906.)

Séunce du 20 avril.

COMMUNICATIONS

SaINT-Crair Tuouson (Londres). — Trois cas de sinusite fronto-
ethmoidale avec évacuation spontanée & travers la région fronto-
orbitaire. — Les cas de suppuration chronique des cavités fronto-
ethmoidales s'évacuant par le nez sont couramment observés par
2 rhinologisle. Mais les cas o le pus se fraye une voie & travers
les os de la face au lieu d’employer les orifices naturels sont beau-
coup plus rares. Le fait liendrait peut-étre & ce que certains de
ces cas sont traités par des chirurgiens (non spécialistes) et que
d’autres sont primitivement constalés par des ophtalmologistes.

J’ai eu I'occasion dernierement de traiter lrois malades, chez
lesquels le pus, aprés avoir traversé la paroi osscuse, se fit jour
sous forme d’abces de la face. Pour chacun d'eux I'évolution fut
différente et mérite d’étre rapporlée, car elle peut servir & com-
pléter les connaissances que nous avons sur les suppuralions des
cavilés nasales accessoires.

Ces cas semblent permettre une comparaison avec ce que nous
savons de la marche du pus dans les cavités mastoldiennes :

Dans le premier cas, une simple incision de I'abcés facial amena
la guérison, résultat comparable & celui obtenu par l'incision de
Wilde dans les abces sous-périostés de la masloide ;

Dans le deuxiéme cas, I'abces de la face fut incisé, mais, de plus,
le sinus frontal fut ouvert et drainé : les conditions, le trailement
et le résultat onl é1é les mémes que pour I'abcés rétro-auriculaire
d’origine masloidienne avec ouverture et drainage de I'antre mas-
toidien, mais sans atteindre la cavilé tympanique ;

Enfin, dans le troisitme cas, il s’agissait d’une infection chro-
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nique avec exacerbation, dont I’évolution a été comparable a cclle
de ces olorrhées chroniques, ayant pour point de départ Pautre
otique, qui nécessilent une opération rélro-auriculaire compléte.

Suivant notre remarque, ces cas de suppuration fronto-ethmoi-
dale pointant vers la superficie, sonl comparables aux abcés mas-
toidiens rétro-auriculaires. Ils montrent que, si P'infection est ré-
cente, I'incision précoce (cas n° 1), ou I'incision suivie de drainage
du sinus (cas n° 2) suffit pour obtenir la guérison; mais que si
celle suppuralion est ancienne, et que l'abcés, pointant vers la
superficie, soil le résultat d’'une rétention purulente ou d’une in-
fection nouvelle (cas n® 3), une opération radicale est indiquée.

L’utilité de la diaphanoscopie a été manifeste pour le cas n° {,
la lésion étant unilatérale, la différence de transparence entre
les deux cotés était trés nelte. Ce méme cas nous a permis
de constater le retour de la compléte transparence, observée aprés
la guérison d'une sinusite aigué (et récente).

Si les sinus sont alteints bilatéralement, la diaphanoscopie est
d’un moindre secours.

L’absence de température, le manque de réaclion générale
doivent &tre remarqués, car ils pourraient faire différer une inter-
vention nécessaire et favoriser ainsi I'établissement d’un empyéme
chronique ou l'extension & un sinus voisin.

La découverte du micrococcus catarrhalis (cas n® 2), est inté-
ressanle, car il s'agissail d’un malade vivant au milieu de ma-
lades atteints de rhume (coryza) et d’'amygdalite.

Le sinus frontal est rarement visible avant la septiéme ou la
huitiéme année, il ne se développe entiérement qu’au moment de
la puberté ; aussi la jeunesse d'un de nos malades mérite-t-elle
d’étre signalée.

La sinusite frontale chez un malade de 11 ans n’avail jamais élé
observée par moi jusqu'ici.

M. Grossuann (Vienne). — Je ne voudrais ajouter & l'intéres-
sante communication de Thomson que quelques mots touchant
le diagnostic et le traitement des sinusites fronto-faciales sup~
purées. Au point de vue du diagnostic, je crois pouvoir, m’appuyant
sur une expérience vieille de trois ou quatre années déja, conclure
que la radiographie est susceptible de nous fournir des données
incomparablement plus sires et précises que la diaphanoscopie.
Celle-ci ne nous procure que des renseignements vagues sur les-
quels il est impossible de baser un diagnostic ferme. La radios-
copie et la radiographie sont particulitrement démonsiratives
pour les suppurations du sinus maxillaire ou leur emploi ne se

ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. — xxxit. 10
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heurte d’ailleurs & aucune difficulté sérieuse ; il est & espérer que
les perfectionnements de la technique nous permettront bientdt
de les utiliser avec aulant de succés dans le diagnostic des suppu-
rations des aulres cavités accessoires du massif facial.

En ce qui concerne la thérapeutique, je me permettrai d'atlirer
de nouveau I'attention sur une méthode inaugurée a Vienne, par
le Prof. Mooselig, pour le (railement de la carie des os longs, mé-
thode qu’il a dénommée lui-méme « plombage des os ». Dans la
cure des sinusites maxillaires, on ’emploie de la facon suivante :
le sinus est largement ouverl au niveau de la fosse canine, soi-
gneusement curelé, désinfeclé avec une solution antiseplique,
puis asséché ; on y coule alors une émulsion (rés fluide et rapide-
ment composée essentiellement d’iodoforme et porlée & une tem-
pérature de 40° Réaumur : quand la cavité sinusienne est com-
plétement remplie de cette émulsion on suture hermétiquement
la plaie cutanée par-dessus. Employé suivant les régles, le plom-
bage du sinus maxillaire donne en quelques jours une guérison

compléte et définitive.

M. GrossMaNN. — Cancer du larynx extirpé et resté sans réci-
dive depuis 2 ans, grice A la radiothérapie. — Je vous présente
un malade, 4gé de 67 ans el demi que j’ai opéré, voici plus de deux
ans, d’un cancer de la corde vocale droile et que j'ai pu préserver
jusqu'ici de toute récidive grice & des applications successives

des rayons X...

A, G. Tapia (Madrid). — Un nouveau syndrome : quelques cas
d’hémiplégie du larynx et de la langue, avec ou sans paralysie
du sterno-cléido-mastoidien et du trapéze. — Jusqu’a ce jour on
a décrit différents syndromes dont I'hémiplégie du larynx, du voile
du palais (pharynx) et celle de la langue constituent les éléments
essentiels ; comme élémenl(s accessoires peuvent venir se sura-
jouter la paralysie du sterno-cléido-mastoidien et celle du trapéze
du méme cOté.

Le syndrome le plus fréquent — hémiparalysie du larynx as-
sociée & 'hémiparalysie du voile du palais — porte le nom de
syndrome d'Avellis, c’est-ad-dire de l'auteur qui I'a le plus minu-
tieusement éludié. Lorsqu’a I'hémiplégie du larynx et du voile
s’ajoute I'hémiplégie de la langue, le syndrome prend le nom de
syndrome de Jackson. Il devient enfin le syndrome de Schmidt
lorsqu’aux paralysies susdiles vieut se joindre celle du slerno-
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cléido-mastoidien et du trapéze (muscles innervés tous deux par
la branche externe du spinal).

Je ne veux pas abuser de votre altention en vous énumérant les
cas, publiés jusqu’a cc jour, concernant chacun de ces syndromes
ni le siége des lésions constatées dans ces cas; I'élude en a été
faite par des maltres illustres, Lermoyez, Poli el autres, et jo ne
veux pas insisler.

Je vais seulement vous exposer quelques cas dont la caractéris-
ligue est 'association de I'hémiplégie du larynx et de la langue
sans hémiplégie du voile palatin. Dans ces cas peut aussi exister
ow non la paralysie des muscles de 1’épaule.

Nous verrons ensuite si cetle nouvelle forme mérite de consli-
tuer un nouveau syndrome.

OBSERVATION A. — Résumée (1). — Un jeune toréador, en placant
des « banderillas », fat atteint par le taureau, qui lui fit avec la
corne une petite blessure dans la partie latérale droite du cou.
Actuellement, existe une cicatrice de 2 centimétres, située immé-
diatement en arriére de l'angle du maxillaire inférieur.

SyuptOugs. — Sphére de U'hypoglosse. — Si nous faisons tirer la
langue & ce malade, nous voyons qu’elle est déviée vers la droite :
la pointe regarde du coté de la lésion, tandis que, dans la bouche,
elle regarde du cdté sain. Ceci est parfailement explicable par
I’action des génioglosses.

La moitié droite de la langue est atrophiée. Nous n’avons pu y
découvrir les fuliginosités dont parlent les auteurs. Il existait un
tremblement (rés marqué ; l'excilation électrique du nerf lingual
exagérait tellement le tremblement qu’il semblait que la langue
se mouvait en tolalité (action pseudo-motrice de Heidenhain).

L’os hyoide est trés enfoncé, surloul du coOté droit, et, au cona
traire, le cartilage thyroide est (i2s saillant; peul-élre ceci est-il
dd a la paralysie du muscle thyro-hyoidien, innervé, comme on
sait, par I'hypoglosse.

Les muscles infrahyoldiens sont normaux, parce que, quoique
leur innervation dépende des filels nés au niveau de l'anse de

.’bypoglosse, il faut lenir comple de ce que, dans la conslitution
de la dite anse, interviennent des filets issus des deuxiéme el troi-
siéme paires cervicales.

La mastication, la déglutition et P'articulation de la parole
s'effecluent aujourd’hui assez bien ; mais, en y porlant beaucoup

(1) Tapa. — Yoir La presse oto-lary ngologique belge, tévrier 1905,
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d’attention, on remarque une certaine incorrection dans la pro-
noncialion des linguales.

Il est peut-étre bon d'insister sur la nettelé avec laquelle ce ma-
lade affirme que, depuis le moment de I'accident, il ne peut avaler
les aliments qu'a la condition de les placer sur la moitié gauche
de la langue, fait qui démontre I'aclion de cel organe dans le pre-
micr acle de la déglutition.

De tout ce qui précéde on est en droit de conclure que I'hypo-
glosse droit a été sectionné.

Spheére du vago-spinal. — Par I’examen laryngoscopique, nous
plimes observer la paralysie compléte du cdté droit ; la corde de
ce cOLé. élail recliligne et immobile en position inlermédiaire &
celle d'inspiration profonde et de phonation, la corde gauche dé-.
passait la ligne médiane, mais n’arrivait pas & rejoindre sa con-
génére.

La mobilité du voile est intacte ; on ne peut y trouver aucuae
trace de paralysie. Il n’y a pas d’hémianesthésie laryngée. Ce ma-
lade eut de la tachycardie.

Je ne dois pas m’arréter davanlage sur ce cas ; il suffit de dire
que le pneumogastrique élait sectionné au-dessous du pharyngé
supérieur (ce qui explique la normalité du voile) et,en méme
temps, ’hypoglosse.

Sphére du spinal. — Paralysie, atrophie el réaction de dégéné-
rescence du sterno-cléido-mastoidien el du trapéze. La corne sec-
tionna aussi le nerf accessoire de Willis.

En résumé, ce malade présentail :

Une hémiplégie du larynx ; une hémiplégie de la langue ; une
paralysie du sterno-cléido-mastoidien et du trapé¢ze du méme colé.

OBSERVATION B. — Résumée (1). — Il s’agil d’'un homme de 29 ans,
qui porte une cicatrice sur la partie latérale gauche du cou, un
peu au dessous de I'angle de la méchoire : c’est 'effet d’un trau-
matisme chirurgical ayant nécessité la section du pneumogas-
trique, de ’hypoglosse et du grand sympatbique. Cetle opération
a 6té praliguée par Reclus, pour I'ablation d’un épithéliome
branchial, peu volumineux, du cou.

La section du pneumogastrique a produit la raucité de la voix;
la corde vocale gauche est immobile et plus éloignée de la ligne
médiane qu'a I’élat normal, lorsque le malade cherche & émettre
un son.

(') Dzpove. — « Sections multiples des nerfs crdniens. » La Presse
médicale, & février 1903,
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La section de I'hypoglosse a produit I'hémiparalysie et 'hémia-
trophie du méme cdté de la langue.

Il y a, en plus, des phénomenes légers sous la dépendance du
grand sympathique. Pas de paralysie du voile. Pas de paralysie
du sterno-cléido-mastoidien et du trapéze.

En résumé, ce malade présentail une hémiplégie du larynx ; une
hémiplégie de la langue.

OBSERVATION C. — Résumée, inédite. — Elle concerne un malade
de 48 ans qui présentait, & la limite inférieure de la région paro-
tidienne droite, une tumeur dure, de la grosseur d’'une manda-
rine, indolente et peu mobile. La circulation supplémentaire des
veines superficielles du cou était trés développée. Malgré que la
voix et la respiration s'accomplissaient normalement, je fis systé-
maliquement 'exploration du larynx (suivant mon habitude dans
tous les cas de néoplasmes du cou). Je trouvai la corde vocale
droile paralysée en position moyenne, ce qui démontrail, d’aprés
la loi de Semon, que la lésion nerveuse élail incompléte : cetle
méme situation phonaloire de la corde démontrait la non altéra-
tion de la voix. '

La sensibilité du larynx, ainsi que la mobilité du voile et des
muscles de I'épaule, élaient intactes.

On n’observait aucune déviation de la langue, lorsque le malade
la tirait hors de la bouche ; mais, si on lui disait de la diriger vers
le cOlé sain, il se trouvail dans I'impossibilité de le faire. Pas
d’atrophie. )

Ce malade, qui refusa l'opération, constitue un cas irés inté-
ressant, puisque 'on a pu suivre pas & pas la marche de la lésion
qui esl arrivée a produire la destruction nerveuse complete et,
comme conséquence, la posilion intermédiaire de la corde et
I’hémiplégie évidente de la langue. Le malade est mort. Pas d’au-
topsie. En résumé, chez ce malade, il y avait hémiplégie du larynx ;
hémiplégie de la langue. -

OBSERVATION D. — Résumeée, inédile. — Le cas que je vais exposer
est celui d’'un autre toréador célébre qui regut un coup de corne
au niveau de la parlie latérale droite du cou sur une étendue de
10 centimétres.’

Lorsqu'il fut transporté & l'infirmerie du cirque il ne pouvait ni
avaler, ni parler, et il étouffait. Il y avait un gros hématome du
cou qui, sans doute, comprimail le larynx. Les premiers soins
donnés, 'hématome vidé el quelques vaisseaux liés (artére thy-
rohyoidienne supérieure), le malade respira plus facilement, mais
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il conserva une grande difficulté pour la déglutition et un grand
enrouement, presqué de I'aphonie.

L’examen, fail alors par le Dr A, Bravo (4 la complaisance du-
quel je dois ces renseignements) lui démontra une hémiparalysie
de la langue, mais il ne trouva pas de paralysie du voile, ni du
sterno-mastoidien et du trapdze.

La déglutition fut rétablie en trois jours, mais les troubles de
la voix et de la parole pour les linguales persistérent.

Dans ces conditions, un mois aprés I'accident, je procédai & un
examen rapide, el trouvai ce qui suit :

Mobilité du voile et du pharynx intacte ; il faut supposer que la
difficulté de la déglutition, qui dura seulement trois jours, élait
due A une cause mécanique (hématome) ou inflammatoire;

Voix enrouée, bitonale ; le malade déclare que la voix est trés
améliorée et cela se comprend par I'influence exercée par la corde
saine ; sensibilité laryngée normale; corde droile rectiligne et
immobile en posilion intermédiaire.

Hémiplégie el 1égére atrophie du méme cdtlé de la langue.

Chez ce malade, I’'hypoglosse fut, sans doule, sectionné, et cela
explique les troubles linguaux. Mais, quel est le siége de la Iésion
nerveuse qui motiva I'hémiparalysie du larynx ? Il n’y a pas lieu
de supposer que le pneumogastrique fut alleint parce qu’il man-
quail d’autres symptémes qui accompagnent presque toujours sa
section, 11 faut tenir compte de ce que la destruction lente du
pneumogastrique, produite par des tumeurs, par exemple, est irés
peu grave ; et, quoique la section brusque de ce nerf a I’étal de
santé ne produise pas souvent d’accidents graves immédials (voir
le cas de I'observalion A) cela n'est pas fréquent. D'ailleurs, il est
trés difficile de blesser le pneumogastrique dans la région caroli-
dienne sans seclionner en méme lemps la carotide ou la jugulaire
interne. Puisque la corne pénélra de bas en haut el trés prés du
larynz, je crois qu'elle blessa le nerf récurrent prés de son entrée
dans cet organe.

La pénélralion de la corne & proximilé du larynx et du pharynx
nous explique la difilculté respiratoire du premier moment, causée
par I'hématome et, en méme lemps, la dysphagie qui cessa dans
le bref délai de trois jours.

En résumé, les symplomes essentiels de ce malade étaient une

hémiplégie du larynx ; une hémiplégie de la langue.
OBSERVATION E,

OBSERVATION F.
OBSERVATION G.
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Ces 3 cas, cités par Poli, présentaient tous une hémiplégie du
larynx et une hémiplégie de la langue. Dans le cas E (Schiffers),
la cause reste inconnue. Le cas F (Leudet) parail da & une infec-
tion celtique. Le cas G (Hirt) ful précédé d’une altaque d’apoplexie.

En réalité, dans ces 3 cas, quoique le résullat final ait é16
I’hémiplégie glosso-laryngée ; le mécanisme, surtout dans le cas
de Hirt, n’est pas exactement celui des observatipns que j'ai re-
cueillies (Iésion périphérique).

Je ne connais pas d’autres cas de cetle combinaison symptoma-
tique ; cependant, j'incline & croire que ce ne sont pas les seuls,
puisque, dans le cou, il y a une région que nous connaissons
tous, ol les traumatismes et les tumeurs peuvent occasionner la
destruction des nerfs qui président a la mobilité du cété respectif
du larynx et de la langue.

Mainlenant, les cas que je viens de relaler mérilent-ils qu’on
crée en leur faveur un nouveau syndrome ? Comme les combinai-
sons des symptomes qu'on peut observer dans la pratique sont
innombrables, le nombre des syndromes qu’on pourrait décrire
n’aurait pas de limites ; mais je crois que celui que j'ai 'honneur
de proposer a une individualité justifiée par les observations ex-
posées el parce qu'il s'adapte parfailement au développement des
syndromes étudiés jusqu’a ce jour.

En effet, en prenant comme point de repére 'hémiparalysie la-
ryngée et en n'oubliant pas qu'a elle (cas de Erb, Marlius, etc.),
comme aux aulres syndromes connus peut venir s'ajouter, & titre
d’élément accessoire, la paralysie des muscles de I'épaule, ou aura

la série suivante :

Hémiplégie du larynx . . . . . } ,

—  velo-palatine . . . { Syndrome d’Avellis
Hémiplégie du larynx . . . . . ] Synd

—  de la langue . . . ¢ Syndrome nouveau

Hémiplégie du larynx . . . . .
—  velo-palatine. . . . g Syndrome de Jackson

-— de la langue . . .

Si aux groupements antéricurs on ajoute la paralysie des
muscles de I’épaule, on aura les mémes syndromes amplifiés avec
ce nouvel élément.

Mais comme il est d’'usage courant, de désigner sous le nom de
syndrome de Schmidl celui d’Avellis amplifié par la participation
de la branche externe du spinal, on doit conserver cetle ancienne

dénominaltion.
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Je demande aux Congressistes si ce syndrome nouveau mérite
d’occuper une modeste place & colé des syndromes d'Avellis, de
Schmidt et de Jackson.

GrossuasN (Vienne). — Je voudrais, & l'occasion de la com-
munication de Tapia, faire ressortir une fois de plus la grande
imporlance diagnostique de I'examen laryngoscopique en neuro-
pathologie générale.

Je crois, par exemple, qu'il nous est fréquemment possible, le
laryngoscope en main, de dépister le (abes & une période de son
évolution ou il ne se manifeste encore par aucun autre symptéme
que par des troubles laryngés. Pour ma part, j'ai pu, & plusieurs
reprises, diagnostiquer le tabes au début, alors que le médecin
traitant n’avait pas le moindre soupgon de ceite aflection, en
m’appuyant simplement sur le résultat d'un examen laryngosco-
pique qui m’avait révélé une paralysie des deux cordes vocales.

Dans I'hystérie également, an moins quand elle s’accompagne
de manifeslalions laryngées, la laryngoscopie est susceptible de
nous fournir des données intéressantes et cerlaines. Ces manifes-
tations se présentent sous trois formes, tellement caractéristiques
que, lorsque nous avons pu constater 'une quelconque d’entre
elles, nous pouvons affirmer le diagnostic d’hystérie méme alors
que tous les aulres stigmales de celte affection font défaut. Avant
de décrire sommairement ces trois sortes de manifestations la-
ryngées de I'hystérie, je crois devoir dire d’abord que ces manifes-
tations sont loujours bilatérales-et, d'aulre part, que nous avons
toujours affaire & une simple diminution de la fonction de certains
muscles du larynx et jamais & une paralysie compléle des cordes
vocales.

Geci dit, le trouble laryngé qu’on constate le plus fréquemment
au laryngoscope, chez les hystériques, c'est un élat de relachement
permanent, involonlaire, de la glotte, qui fail que, méme quand
les sujets font tous leurs efforls pour émettre un son d'une tonalilé
élevée, la glotte reste béante, affectant la forme d'une fente ellip-
tique. Cetle variété de manifestation laryngée hystérique — qui
d’ailleurs, soit dit en passant, céde facilement a I'hypnose et a la
suggeslion — semble étre la conséquence d’'un (rouble existant
dans les fonclions des muscles innervés par le nerf récurrent, en
ce sens au moins, que ces muscles n’obéissent plus a I'action de la
volonlé.

A coté de cetle forme de raucité hystérique qui esl souvent trés
marquée, il en est une autre qui peut encore étre plus accentuée
et méme aller jusqu’a I'aphonie. Dans cette deuxiéme forme nous



SOCIETES SAVANTES 144

avons affaire & une hypermotilité des cordes vocales : au moment
de la phonation, les cordes vocales non seulement viennent au
contact I'une de l'autre, mais parfois elles se recouvrent, s’en-
jambent si 'on peut dire; en méme temps elles sont courles,
massives, informes ; la glotte respiratoire est béante. Ici, c’est un
trouble fonclionnel plus ou moins profond du muscle cricothyrol-
dien qui doil &tre incriminé ; ce muscle devient incapable d'amener
la tension des cordes vocales; par contre, celles-ci sont reldchées
par I'action des muscles (Stimmbandmuskel).

La troisiéme variété de troubles laryngés qu’on renconlire dans
I'bystérie est due & une hyperkinésie des adducteurs qui pro-
voquent par moment un rélrécissement tel de la fente glotlique
que les malades paraissent en danger d’asphyxie. Dans celte va-
riété, les altéralions de la voix ne sont pas moins marquées que
daus les deux formes précédentes, mais lorsque le sujet est plongé
dans le sommeil il respire tout & fail librement, malgré I’'adduc-
lion en apparence permanenle de ses cordes vocales. C’est celle
variété de troubles laryngés hystériques que nous appelons aphonie
spastique.

Séance du 21 avril.
_ Raeeorr ()

H. Frex et A. Fucus (Vienne). — 8ur 1'épilepsie réflexe d'origine
nasale, auoriculaire et pharyngienne. — Cette question a é1é
étudiée par nous & l'aide de Llrois ordres de documents : docu-
menls fournis par la littérature médicale, documents cliniques et
documents expérimentaux résultant de nos propres travaux.

a) Les documents que nous avons trouvés dans la littérature ne
sont pas, malgré leur nombre, d’une bien grande importance, car
les observations concernant le sujet que nous trailons sont presque
toutes lrés incomplétes. Quoi qu'il en soit, nous avons pu recueillir
42 cas d’épilepsie constalés au cours ou & la suile de maladies de
I'oreille, 41 cas dans des maladies du nez, 5 cas dans des maladies
du pharyox, 4 cas enfin dans des maladies portant & la fois sur
plusieurs des organes précités.'

(1) Ce rapport a ét6 lu devant les denx sections de rhino-laryngologie
et d'otologie réunies.
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b) Nos documents cliniques personnels portent sur un chiffre
de 112 cas d’épilepsie observés par nous & la clinique neurolo-
gique de Vienne : sur ce chiffre nous avons noté trente fois des
lésions diverses de l'oreille, du nez et du pharynx. Ajoutons que,
dans & de ces cas, une amélioration notable de I'épilepsie a pu étre
obtenue grice a un traitement approprié, appliqué aux lésions en
question.

c) Quant aux documents expérimentaux, les auteurs ont cons-
taté que, chez des animaux opérés d’aprés la méthode Brown-
Séquard, les corps élrangers introduits dans l'oreille, le nez et le
pharynx, exercent le méme effet spasmogéne que les excilations
extérieures du trijumeau.

La possibilité de I'épilepsie d’origine réflexe chez les animaux,
la constalation d'une épilepsie d’origine auriculaire, nasale, pha-
ryngienne, chez 'homme, permeltent de supposer que cette der-
niére est probablement aussi d’origine réflexe. Du moins y a-t-il
surtout probabilité qu'il en soit ainsi, chez les enfants chez qui
le réle du corlex cérébral n’a pas encore 'importance qu'il acquiert
a un Age plus avancé.

Du resle, voici les conclusions de notre rapport @

1° Chez les enfants et aussi chez les adulles qui présentent une
prédisposition & I'épilepsie ou qui sont atteints d'épilepsie con-
firmée (reconnaissant pour cause une affection cérébrale infantile,
une intoxication chronique, un traumalisme cranien, etec.), il
paralt probable que les maladies du nez, de I'oreille et du pharynx
ainsi que les corps étrangers de ces organes peuvent élre le point
de départ de crises épileptiques, au méme litre et peut-étre plus
facilement que d’autres excilalions périphériques ;

2° Par un lrailement approprié, on peut annihiler 'une ou toutes
des causes provocatrices des crises ; mais si 'on s’en rapporte aux
données recueillies dans la litlérature, il ne faut pas compter sur
I'efficacité de ce trailement au dela d'une période de quatre années;

3¢ 11 ne peut donc pas étre question de la « guérison » de l'épi-
lepsie par un traitement de ce genre, car il est sans action aucune
sur la cause essentielle, primordiale de I'épilepsie : nous ne pou-
vons qu’'espérer, par la suppression de la lésion provocalrice des
crises, produire une amélioration notable dans I'état du malade.
en ramenant I'affection & I'élat latent;

4° 1l est démontré par les stalistiques que les maladies el les
corps étrangers de I'oreille, du nez et du pharynx sont plus aples
a provoquer des coavulsions chez des individus prédisposés a
I'épilepsie que toules autres excitations périphériques : la chose
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est surtout vraie pour les enfants chez qui le corlex oérébral ne
joue pas encore le rdle important qu’il aura plus tard ; elle Pest
lout autant pour les individus atteints d'affections cérébrales qui
ont annihilé plus ou moins notablement les fonctions du cortex ;

8¢ Tout ce qui vient d’étre dit montre la nécessité de Pinspec-
tion de l'oreille, du nez et du pharynx dans tous les cas d’épilepsie
et aussi la nécessité d’'un traitement énergique des affections de
ces organes qui pourraient étre constatées.

GrossMaNN (Vienne). — Si nous voulons apprécier a leur
juste valeur les résultats du traitement dans I'épilepsie réflexe
d’origine nasale, il faut bien nous garder de raisonner suivant la
formule, si souvent fausse : post hoc, propter hoc. Il n’est nulle-
ment douteux, pour moi, que chez un individu épileplique ou pré-
sentant ce que nous appelons une « prédisposition épileptique »,
toute irritation de ce cerveau anormal, qu’elle soil causée par un
état fébrile, une gastropathie, une affeclion rénale quelconque,
une excitation génitale, psychique, etc., ne puisse provoquer une
crise d’épilepsie, Je crois de méme que certains états patholo-
giques du nez sont susceptibles, en agissant par la voie du triju-
meau, de provoquer des crises analogues. Aussi me parait-il évi-
dent qu’en supprimant toules ces sources d'irrilation pour le cer-
veau, qu’elles sidgent dans l'estomac, 'inteslin, I'appareil génital
ou dans le nez, on a loutes les chances, sinon toujours de sup-
primer, du moins d'atlénuer et d'espacer les crises d’épilepsic.
Mais ce serait une grande erreur — comme l'onl, d’ailleurs, fait
ressortir les rapporteurs — de conclure de la que I'épilepsie a sa
cause primordiale dans une lésion du nez ou de I'un quelconque
des organes ou appareils que je viens de citer. En traitant la lésion
nasale nous sommes loin d’avoir modifié I'état pathologique spé-
cifique du cerveau : nous n’avons fait que supprimer une des
nombreuses causes occasionnelles susceplibles de provoquer
I'éclosion d’une crise.

Seira (Cracovie) rappelle la fréquence des troubles cérébraux
d’origine réflexe chez les enfants, troubles qui peuvent s’observer
& la suile des lésions les plus diverses des différents organes et
appareils : fout le monde connait, en parliculier, les phénoménes
de méningisme, les crises épilepliformes provoquées par les vers
intestinaux. En ce qui concerne particuliérement les troubles ner-
veux réflexes d'origine auriculaire ou pharyngienne, Spira peut en
rapporter au moins deux exemples personnels :

Le premier concerne un jeune enfant qui, depuis longtemps,
présentail des accés de spasme laryngé auxquels on avait appliqué
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en vain les médications les plus variées et qui guérit radicalement
A la suite de I'ablation d’un simple bouchon de cérumen du con-
duit auditif.

Le second concerne un adulte qui présentait des troubles gas-
triques trés accentués et rebelles (nausées, vomissements) causés
par I'existence d’une ulcération du naso-pharynx ; ces troubles dis-
parurent complétement aprés que la cicatrisation de l'ulcére eut
€L oblenue par des moyens appropriés.

Suarez pE MEenpoza (Paris). — Diagnostio et traitement des vé-
gétations adénoides. — Quel que soit 1'dge du malade atteint de
végélalions adénoides, qu'il s’agisse d’'un enfant, d'un adolescent
ou d'un adulte, I'affection abandonnée & elle-méme devient fré-
quemment cause de troubles graves et variés : elle frappe I'enfant
de déchéance et I'atleint aux sources méme de la vie; par les
complications de voisinage elle rend difficile & I'adulte la vie so-
ciale ; elle assombrit I'dge mar par des infirmités précoces et irré-
parables. Il importe donc qu’elle soit diagnostiquée et traitée de
bonne heure.

10 Diagnostic. — La présence de végélations adénoides se tra-
duit dans un grand nombre de cas, surtout chez I'enfant, par des
signes caractéristiques qui impriment & la physionomie le cachet
spécial connu sous le nom de « facies adénoldien » el qui per-
metient souvent, du premier coup d’eil jelé sur le malade, de
faire préjuger du diagnostic. Si grande cependant que soit la va-
leur du diagnostic du « facies adénoidien », le praticien n’est pas
aulorisé & en tirer des conclusions absolues, car en basanl son
diagnostic exclusivement sur les caracléres du « facies », il risque
de commeltre une erreur. En effet, il y a des sujels o le « facies
adénoidien » est sous la dépendance de I'obstruction nasale et chez
lesquels les tumeurs adénoides n’existent pas et. par contre, on voit
souvent des sujels porteurs de quantilé considérable de végéta-
tions adénoides ou le facies adénoidien fait défaut.

Les signes fournis par la rhinoscopie antérieure ne rendent que
peu de services au point de vue du diagnostic direct des végéta-
tions, mais les renseignements qu’elle procure sont, cependant,
d’'une grande ulilité pour le pronostic et le traitement ultérieur.
La rhinoscopie postérieure constitue une méthode ingénieuse d’ex-
ploration du pharynx nasal et permet de se rendre compte de visu
des productions pathologiques du cavum, mais ce procédé, déja
tres difficile chez les adultes et les adolescents, devient presque
impossible chez les jeunes enfants, non sculement & cause de leur
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indocilité, mais aussi & cause du développement insuffisant de
leur pharynx ne permellant pas l'introduction du miroir rhinos-
copique.

Seul le toucher digital du pharynx nasal, I'exploration du cavum
avec le doigt recourbé en crochet, est le mode dinvestigation le
plus sir et le plus facile pour constater la présence des végéla-
tions adénoides. On peut dire de ce procédé qu'il représente la
derniere instance, la cour supréme du diagnoslic, ses jugements
sont sans appel. Cependant c’est faire acle d’humanité et de bonne
chirurgie que de se passer de 'examen digital quand I'enfant est
trop délicat ou trop pusillanime el se contentant alors des autres
signes de présomption, finir le diagnostic avec la curette en disant
au petit malade qu'on va seulement mesurer sa gorge.

Le diagnostic différentiel entre les diverses affections du pha-
rynx nasal et les végétations adénoides ne présente, généralement,
aucune difficulté, si I'on tient comple de I’ensemble des symptOmes
fonclionnels el physiques de cetle derniére affection, et lorsqu’on
est familiarisé avec la rhinoscopie antérieure et postérieure et I'ex-
ploration digitale.

2° Traitement. — Le trailement médical est sans aucune valeur
el ne doit étre employé que comme traitement d'attenle, quand
des circonslances de force majeure I'imposent. Par le temps qu'il
fait perdre sans profit pour le malade et par les troubles qu'il
laisse installer, il peut devenir dangereux. Par contre, associé au
traitement chirurgical, il peut rendre de grands services et aider
puissamment & la guérison el au rétablissement complet du ma-
lade.

La seule conduite vraiment rationnelle que le médecin doit tenir
lorsqu’il se trouve en présence d'une cavité naso-pharyngienne
remplie des végétations adénoides, c’est de procéder le plus (6t
possible & leur ablation par une intervention chirurgicale.

L’ablation des végélations adénoldes doit, autant que possible,
étre achevée en une seule séance. Les prises isolées faliguent el
démoralisent le malade qui, aprés une ou deux séances, par
crainte de douleur, se refuse méme a un simple examen.

L’ablation des végétations adénoides étant une intervention ba-

_nale peu douloureuse, rapidement et facilement faisable a I'état
de veille, I'anesthésie générale dans celte opération doil étre con-
sidérée comme une pratique injustifiée et dangereuse. Ceux qui
pensent autrement, en s'appuyant de (rés bonne foi sur des raisons
plus ou moins soutenables, devraient loujours se rappeler que
P’anesthésie n'est autre chose qu’un empoisonnement limité,
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premier stade de I'empoisonnement général ; que la dose mortelle
peut étre éloignée de la dose utile, mais que irés souven!, elle peut
étre proche : que parfois le chemin céloie le précipice (Dastre) et
que, comme I'a dit Verneuil, chaque fois que, le chirurgien s'ap-
proche d’un malade, la compresse anesthésique & la main, il fait
naltre pour lui des chances de mort,

En ce qui concerne le choix du procédé opéraloire, nous pen-
sons qu'il fautl loujours avoir en vue, avant tout, I'intérét du ma-
lade et, bien que pour la majorité des spécialistes l'instrument de
choix pour le moment soit le couteau de Schmidl, bien que pour
nous la méthode de choix doit &tre la méthode mixte (emploi si-
multané de pinces et de couteaux) que nous employons el con-
seillons depuis de longues années, on doit se familiariser avec les
diverses méthodes, car presque toules peuvent, le cas échéant,
trouver exceptionnellement leurs indications.

La récidive vraie des végétations adénoides ne se produit jamais,
ou du moins toul & fail exceptionnellement, lorsque, aprés une
opération habilement effectuée, on s’est assuré par une explora-
tion digitale minutlieuse du cavum qu'il ne restait plus de trace
de lissu adénoide.

Taretas (Constantinople). — Je suis parfaitemenl de J'avis de
notre confrére quand il déclare qu'il faut, le plus possible, éviter
d’endormir les malades el que I'ablation des végétations adénoides
el des amygdales peut, la plupart du lemps, éire faite sans nar-
cose. Mais je dois ajouler qu’en pratique on est obligé d’endormir
souvenlt les malades pour deux raisons, savoir : 4° parce qu'on a
souvent affaire & des sujets déja d'un certain dge el nerveux qui
ne se laissent pas facilement approcher & I'état de veille ; 2° parce
que, méme quand on a affaire & un jeune enfant, la famille exige
qu'il soit endormi pour lui éviter toute souflrance.

Aussi, pour ces deux raisons, ai-je toujours endormi mes ma-
lades et, dans ce but, je me suis loujours servi exclusivement du
brométhyle pur non miligé. Je n’ai jamais eu d’accident et j’al-
tribue ce résultat & la technique que j'emploie. Je ne fais qu'une
narcose toute superficielle, le malade étant immobilisé par un
infirmier ou un domestique, s'il est trds jeune, ou sur une chaise
d’opération s'il est trop Agé pour étre maintenu par un homme.
Celte chaise offre comme particularilé de fixer les pieds du patient
dans I'immobilisation la plus compléte au-dessous du sitge, an
moyen d’'une barre transversale qui peut monter et descendre a
travers une fenle établie dans les deux pieds de devant de la
chaise. De celte maniére, les pieds du malade étant fixés, avec les
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jambes fléchies, sous le siege de la chaise, le malade ne peul pas
prendre de point d’appui par terre ou sur les barreaux de la chaise
et il est ainsi obligé a 'immobilité compléte.

A. G. Taria (Madrid). — Un cas de syphilis trachéale ; trachéos-
copie ; myosite aigud consécutive des masseters ; guérison. — La
nouvelle méthode de trachéo-bronchoscopie s’étend rapidement
grice a linfatigable propagande d'une brillante pléiade de méde-
cins illustres, & la téte desquels marche le maitre Killian. Je ne
ferais pas celte communicalion si elle ne devait pas avoir d’autre
but que conflrmer la valeur diagnostique de la trachéoscopie, de
tous bien connue ; mais le cas qui la motive me semble intéressant
parce qu'il a présenlé une complication exceptionnelle, tellement
exceplionnelle qu'elle n'est signalée nulle part el que je ne l'ai
jamais observée dans les nombreuses (rachéoscopies et cesopha-
goscopies que j'ai pratiquées. Il s'agit d'une myosite massetérienne
aigud el double a la suite de la deuxiéme séance de trachéoscopie,
pratiquée chez une malade syphilitique.

En voici I'histoire : )

M. T., 43 ans, veuve, blanchisseuse, sans antécédents hérédi-
taires de grand intérét. Son mari mourut d’'apoplexie. Elle a été
toujours de bonne santé. En décembre dernier, elle eut une bron-
chite, et, peu de jours apres, elle remarqua un peu de géne res-
piratoire quand elle faisail des efforts ou montaitl des escaliers. La
toux, presque toujours séche, a persisté : dernidrement, elle a ea
des crachats sanguinolents, la géne respiraloire a graduellement
augmenté jusqu'a mellre sa vie en danger. Quand elle se pré-
senla & ma clinique, elle étouffait, I'inspiration élait lente, pro-
longée, mais peu profonde, bruyante, avec un bruit de froisse-
ment trés différent du cornage de la sténose laryngée; elle avail
onze inspirations par minute. Celte géne respiratoire avait donné
lien & une coloration bleudtre des muqueuses (langue, lévres); la
voix restait claire.

Comme on le voit, le type respiratoire indiquait un obslacle des
premiéres voies : le bruit &pre, différent de celui de la sténose du
larynx, uni & l'intégrité de la voix, me fit soupconner un obstacle
trachéal.

Je fis sur le champ I'examen laryngoscopique, lequel démontra
la normalité du larynx, Immédiatement, je placai la malade dans
la posilion recommandée par Killian, pour voir toute la trachée,
et j'entrevis trés profondément quelque chose qui obslruait la lu-
miére trachéale, mais dont il me fut impossible de préciser les
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détails. Alors je fis la trachéoscopie supérieure, que j'appelle
« stomalodiale » (!) (stoma, bouche; odos, voie) employant la
spatule tubulaire, divisée en deux branches latérales, Lrés recom-
mandée’ par le Prof. Killian et par mon maitre le D* Eicken, ct de
laquelle je suis aussi trés salisfait. Dans le cas présent, celte ma-
nceuvre fut un peu difficile par I'excessive longueur des dents et
la géne respiratoire. Guidé par la spatule el aprés une intense
anesthésie locale, j'introduisis un tube de 9 millimétres. Je dé-
montai alors la spatule et je la retirai pour qu’elle ne fit pas
d'obstacle aux manceuvres. Comme anesthésique local j'eus re-
cours & une solution de 2 grammes de slovaine, 1 de cocaine,
dans 20 centimétres cubes d’eau ; je dois faire remarquer que, sans
doute par l'effet constricteur de Ja cocaine, la malade respirait
mieux.

Jappréciai alors la présence des masses rougedtres insérées sur
les parties postérieure et latérale de la trachée, tout prés de sa
bifurcalion : elles occupaient presque entiérement la lumiére tra-
chéale, laissant seulement un pelit orifice par ou I’air passait pé-
niblement : il était élonnant qu'une si grande obslruction fiit
compalible avec la vie.

Mais il fallail reconnailre la nature de la lésion. J'ai déja dit
que la patienle n'avait pas d’antécédents ni héréditaires ni per-
sonnels et que sa constitution était bonne. Au poumon, on n'ob-
servait que de la respiration rude par propagation du bruit tra-
chéal.

Le lobe de I'oreille gauche montrait une ulcération qui l'avait
presque entiérement détruit : celte ulcération me fit soup-
conner une affection syphilitique et j'y dirigeai I'exploration. Je
trouvai des ganglions occipitaux et sous-maxillaires gros, mobiles.
bilatéraux el une cicatrice récente d’aspect manifestement syphi-
litique (la malade I'attribuait a un phlegmon). Quelques vagues
données sur des lésions ulcérées de la bouche il y a peu de mois,
guéries par le chlorale de potasse, voila les seuls faits que j'ai pu
recueillir ; malgré tout, je prescris un (raitement mercuriel in-
tensif.

Quelle conduite devions-nous suivre d’un état local tellement
grave ?

L’obstacle était trop bas pour pouvoir étre tourné par la trachéo-

(') A. G. Taria. — Deux mots pour donner une dénomination exacte
2 la bronchoscopie supérieure et inférieure (Annales des maladies de
Voreille, ete., Paris, avril 1906).
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tomfe ; il fallait enlever 'obstacle, et je ne trouvais rien de meilleur
que le procédé de Pieniazeck pour le sclérome Lrachéal, c'est a-
dire curetage et extraction au moyen de longues curettes et pinces
par trachéoscopie inférieure ou « traumatodiale » (trauma, bles-
sure ; odos, voie). N'ayanl pas trouvé en vente & Madrid des cu-
rettes pour la trachée, je fus donc obligé d'en faire fabriquer. En
atlendant, je préparai des cathéters cesophagiens qui, dans le
cas d'une extréme urgence, auraient pu étre introduits dans la
trachée, jusqu’'a dépasser I'obstacle.

Mais rien de cela ne fut nécessaire, car le (raitement mer-
curiel fit sentir rapidement ses bons effels : la malade commenca
a mieux respirer et le danger imminent disparut dans les 24 heures.
Les D= Irueste, Esteban et Durrif, qui virent la malade & son
arrivée a la clinique, s’émerveillérent comme moi de I'améliora-
tion rapide de ce dangereux symptOme. La premiére séance de
trachéoscopie fut trés bien tolérée, mais la malade se plaignit de
douleurs a la lévre supérieure, qui, par ma distraction, avait été
pincée entre le tube et les dents. Elle avait aussi les deux mas-
sélers endoloris.

Quatre jours aprés, la respiration était presque normale el
on appréciait seulement le bruit rude trachéal dans les inspira-
tions trés amples. La lésion du lobe de I'oreille s’était visiblement
améliorée. Le traitement confirma donc le diagnostic de syphilis.

Je fis une nouvelle trachéoscopie, et, au moment de faire ouvrir

la bouche & la malade, la petite douleur qu’elle ressentail aux
masselers s’exarcerba un peu. L’aspect de la trachée s’était beau-
coup modifié : les masses rougedtres avaient diminué, el I'orifice
de passage de I'air laissait voir une partie de la bifurcation, invi-
sible la premigre fois.
. Le jour suivant, la malade eut un peu de fievre (380,3) el pré-
senta tuméfaction et forte douleur au niveau des deux masseters,
plus accentuée aux points d’insertion. Elle pouvait a peine ouvrir
la bouche : la peau de la région élait rouge. L'intégrité de I'articu-
lation temporo-maxillaire et des parotides était parfaite : je fis
surlout attention & ces glandes pour exclure 'hypothése d'une
parotidite mercurielle qui, dans le cas de glandes aberrantes,
pourrait simuler la myosile massetérienne, Avec un (raitement
local approprié tout disparut dans douze jours.

Celte myosite primilive est trés rare et d'explication un peu
difficile ; il ne faut pas l'attribuer au surmenage musculaire pen-
dant la trachéoscopie, parce que les masseters sont relichés dans
ce moment. Serait-elle due a la rupture de quelques fibrilles mus-

ANNALKS DES MALADIES DE L'OREILLK ET DU LARYNX. -— xxxu. 1l
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culaires ? Quoi qu'il en soil, on ne doit pas oublier le terrain
comme facteur primordial en sa production : la syphilis explique
tout. )

En conclusion, je crois que ce cas esl intéressant aux points de
vue suivants : ¢’est un exemple de plus de I'utilité de la trachéos-
copie ; c’est une forme rare, par ses circonstances, de syphilis
trachéale ; la prompte action du traitement est aussi remarquable ;
el, finalement, la myosite masselérienne qui s’est présentée comme
complication de la trachéoscopie, mérile d’dtre signalée par sa
rareté.

Taptas (Constantinople). — A propos de mon procédé sur l'opé-
ration de la sinusite frontale chronique. — Vous connaissez lous
le procédé que j'ai présenté devant le XIil® Congrés International
de Médecine en 1900, & Paris, et qui avail été déja présenté au
mois de juin {899, devant la Société Impériale de Médecine, &
Constanlinople.

11 reposait sur le principe de la streté du dralnage obtenu par
I'établissement d’une large communication du sinus frontal avec
le nez, communication créée par le curellement complet de la
cavité malade avec destruction de toute la masse ethmoidale, a
travers une bréche faile au niveau de l’apophyse montante du
maxillaire supérieur.

Pour empécher l'enfoncement de la peau au niveau du sinus
ouvert, j'avais, alors, adopté la pratique de la conservation d’un
pont osseux au milieu de la paroi antérieure et mon bul élait
relativement alteint. Mais, plus tard, préoccupé du danger de
récidive, & cause de la cavité restante, je préférai la destruction
de toute la paroi anlérieure du sinus et c’esl ainsi que mon pro-
cédé figure dans les Annales des maladies de Uoreille, du nez el
du larynz de 1904.

Dans mon procédé ainsi modifié, la fente créée par la résection
de I'apophyse montante du maxillaire supérieur étail en commu-
nication avec I'ouverture créée par la résection de la totalilé de la
paroi antérieure du frontal, ce qui permeltait I'effacement de la
cavilé sinusale par 'enfoncement de la peau frontale dans toule
I’étendue du sinus opéré.

Cette derniére maniére de faire avait I'avanlage d’assurer, mieux
encore, une guérison prompte et radicale de la cavilé malade,
mais elle présentait I'inconvénient d’une déformation trés visible
el c'esl ce que mes honorés confréres, qui sc sonl occupés de la
question, n’ont pas manqué de relever.
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A c6té de mon procédé, deux autres ont élé, depuis, publiés,
apparlenant & la méme catégorie que le mien, que Sebileau a
nommée catégorie des procédés mixles, & cause de I'associatlion,
chez lous les Lrois, de la résection de la masse é(hmoidale a I'opé-
ration du sinus frontal.

Ces procédés sont celui de Jacques (de Nancy) et de Killian (de
Freiburg).

Jacques ('), comme Jansen, fait la résection totale du plancher
orbilaire du sinus, et partielle de ’apophyse montante du maxil-
laire supérieur, curette le sinus, réséque 1’ethmoide et sulure la
plaie externe.

Killian, dans son procédé publié en 1902 dans VPArchiv. fur
laryngologie, réséque la paroi autérieure du sinus, fait la toi-
lette de sa cavité, enléve le plancher (paroi orbitaire), trépane
I'apophyse monlante et réséque les cellules ethmoidales moyennes
et antérieures ainsi que le cornet moyen, en conservant, entre
les deux parois détruites du sinus, un long pont osseux revélu
de son périoste et formé du bord supérieur de I'orbite.

Le but que Killian se propose ainsi est I'effacement de la cavité
frontale par I'enfoncement de la peau frontale d’en haut et I'avan-
cement du contenu orbitaire d’en bas, sans déformation externe
appréciable, grace au pont osseux conservé.

Les choses en étaient 1a, lorsque Sebileau, dans sa savante cri-
tique des différents procédés devant la Société de Chirurgie de
Paris, & propos des opérations de la sinusite frontale chronique (),
el, plus tard, dans sa communication & la Société d’Odontologie
sur les opérations du sinus maxillaire (3), a soutenu énergique-
ment que l'effacement du sinus opéré n’est nullement nécessaire,
la guérison dépendant de la parfaile destruction de la muqueuse
malade el rien que d’elle.

Quant & moi, j'ai pu aussi me convaincre, par la suile, que
I'eftacement complet n’est pas la condition essentielle de la gué-
rison, mais que la condition sine qua non, c'est, a c6té d’un cu-
rettage soigné, Uétablissement d'une large communication du sinus
acec le nez, garantissant le drainage parfait de la cavilé jusqu’au
moment de la guérison des parties malades, comme je I'exposais

(1) Annales des maladies de Voreille, du nez et du larynz, 1903,
o, p. 129.

(2) Bulletin de la Société de Chirurgie de Paris, 1904, n° 335,
p 913.

(3) Annales des maladies de Uoreille, du nes et du larynz, 1905,
ne {2, p. 513,
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en 1899 et 1900 et comme M. Toubert, de son cdté, expliquail en
1904 devant la Société Chirurgicale de Paris.

Partant donc de ces idées, j'ai, ces derniers temps, changé de
nouveau de pratique et, revenant & mon plan de 1899, repris la
conservalion, mais sous une forme celle fois-ci plus élégante,
plus en rapport avec les progrés depuis lors accomplis ,d’un pont
au niveau du point le plus saillant de la face anlérieure du sinus
malade comme temps esthélique de mon opération, sans pour
cela rechercher I'effacement total de la cavité sinusale par la des-
truction de la parot supérieure de Uorbite.

Le procédé ainsi modifié conserve la facilité d’exécution el la
simplicité de mon procédé original el donne en outre un résultat
esthétique parfait. Son exéculion est la suivante,

Je meéne une incision commengant de I'extrémité externe du
sourcil el parcourant celui-ci jusqu’a la racine du nez pour finir
perpendiculairement a 'extrémilé inférieure de I'os nasal au coté
latéral du nez, et vice versa si j’opére le sinus gauche.

Aprés hémostase compléte, je décolle la lévre supérieure de la
plaie, en méme temps que le périoste, metlant & découvert la paroi
antérieure do sinus que j'ouvre vers la ligne médiane a I'aide du
ciseau et du maillet, élargissant 1'ouverture créée, & I'aide de la
pince coupante, de maniére & enlever loute la largeur de celte paroi
vers I'exlérieur o0 je descends jusqu'au rebord orbitaire méme,
tandis que vers I'intérieur je m’arréte au niveau de la proéminence
de I'arcade sourciliere que je ménage, afin d’éviter I'enfoncement
trop visible & ce point la. Alors, passant a la partie perpendiculaire
de lincision, j'en décolle la lévre externe seule, en méme lemps
que le périoste, el, faisant écarter légérement sa lévre inlerne
aussi, je découvre I'apophyse montante du maxillaire supérieur
ainsi que les sutures fronto-nasale el fronto-maxillaire. Alors avec
le ciseau el le maillet d’abord, puis avec la pince coupante, je
réséque une grande partie de cetle apophyse, en méme temps
que la suture tronlo-maxillaire, poussant la réseclion sur la par-
tie inférieure de la paroi anlérieure du sinus frontal méme, ne
conservant de celle-ci que la partie la plus saillante de I'arcade
sourciliére dirigé de bas en haut el de dehors en dedans.

Vu les petites dimensions de ce pont, il ne risque jamais de
souffrir dans sa nutrition, par conséquent, il n'y a pas lieu de
conserver son périoste.

Aprés nettoyage radical du sinus frontal de ses fongosités et
netloyage soigné de la masse ethmoidale formant barri¢re entre
le sinus frontal cl le nez, par la bréche créée au niveau de I'apo-
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physe montante du marxillaire, je suture la peau par premiére
intention sans aucun drainage, soil par le dehors, soit par le
nez et sans application de ligatures, 'hémostase devant étre assu-
rée par la suture méme. Puis japplique un pansement com-
pressif.

Si le sinus maxillaire est en méme temps malade, je commence
I'opération par lui. Je Fouvre par la fosse canine, curelte soigneu-
sement sa muqueuse, détruisant la bulle ethmoidale et les cellules
elthmoidales postérieures toutes les fois qu’elles sont aussi ma-
lades. Puis, aprés élablissement de la communication large & tra-
vers le méat moyen et inférieur, tout en conservant le cornet
inférieur intact, je le tamponune, provisoirement, ne faisant la
suture de la fosse canine qu’aprés la fin de l'opération du sinus
frontal, sans placer aucun drain ou méche de gaz dans le sinus.
Le traitement conséculif est des plus simples. Aprés quarante-six
heures, je fais un léger lavage du nez el du sinus maxillaire par
le méat inférieur ou moyen, si, ce sinus, étant aussi malade, a
été opéré en méme temps que le frontal, et je réséque a l'aide de
la pince fenétrée de Luc les quelques lambeaux du cornet moyen
qui restent pendants dans le nez. Dans le sinus frontal je ne fais
rien. Les fils sout enlevés le quatriéme jour. Le pansement occlu-
sif est consesvé pendant une dizaine de jours. Au boul de deux
scmaines, le nez esl presque sec.

En cas de sinusile frontale double, je fais la méme opération
des deux cOtés sans destruction de la cloison inlersinusale que je
conserve en méme temps qu'une bandelelte de la paroi anlérieure
au niveau de cetle cloison.

Comme vous voyez, le procédé est d'une simplicité extréme. 1l
ne différe comme exéculion des procédés simples que par la créa-
tion d’une seconde trépanalion au niveau de I'apophyse montante
du maxillaire supérieur, et il ne ditfére de mon procédé de 1899~
1900, que par le déplacement du pont de la plaque antérieure
plus en bas et en dedans ou la déformalion s’est montrée plus
visible, 11 a en outre l'avantage sur les procédés Killian et Jacques
d’épargner la cavité orbitaire el d’éviter la diplopie, tout en étant
d’une exécution trés facile.

Un point resle & discuter. La résection de la partie supéroexterne
de la paroi anlérieure du sinus dans sa (otalité, telle que je lai
décrite, est-clle réellement nécessaire ou non ? Selon Sebileau, elle
ne le serait pas. D'aprés loutes les probabililés, elle ne l'est pas.
Jusqu’ici nous avons exéculé cetle résection pensant rendre le
résultat de I'opération plus str, plus palpable, vu que la peau qui
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s’enfonce & ce niveau diminue les dimensions du sinus vers I'exté-
rieur, le réduisant & sa partie intcrne seule, qui, aprés destruc-
tion de la masse ethmoldale, étant béante dans le nez, en fail
plutdt partie. L'avenir démontrera ce qu'il faudra faire a ce pro-
pos aussi. Néanmoins, en réséquant cctle partie exlerne jusqu'au
rebord orbitaire méme on n’a aucune défiguration tandis que, en
conservant toute la saillie de I'arcade sourciliére vers lintérieur
le résullat esthélique est parfait.

J'ai opéré 2 cas de cette manitre ; ce sont les suivants ¢

oBsERvATION 1. — Homme, 4gé de 38 ans. Il souffrail depuis
cinq ans d'une forte suppuration du cdté nasal droit, accompa-
gnée de violents maux de téte el de vertiges. Pendant ce temps il
avait suivi un traitement intranasal auprés de différents confréres
de Constantinople.

Opéralion, le 18 février, selon le procédé ci-dessus indiqué. Les
sinus maxillaire et frontal étaient remplis de pus et de fongosilés.
L'opération a été des plus simples. Aprés nettoyage de la masse
elhmoidale, on pouvait, s’'aidant de la lampe frontale, inspecter
le sinus sphénoidal ouvert, tant & travers la bréche créée au ni-
veau de I'apophyse montante du maxillaire supérieur que par le
sinus maxillaire. Suture sans aucun drainage.

Suites opératoires trés bonnes, La température n’a pas dépassé
370, Premier pansement le quatriéme jour, pendant lequel j'en-
1éve aussi les fils.

A partir du troisiéme jour aprés l'opération, lavage quolidien
de la cavité nasale et du sinus maxillaire droit pendant cinq & six
fois. Deux semaines aprés l'opération, le malade quittait I'hdpital
ne mouchant plus du tout.

Ici, la saillie sourciliére étant trés prononcée, le pont a éié
constitué trés haut au niveau de la paroi antérieure. Aprés I'opé-
ration, on ne pouvait voir aucune différence entre les deux cdtés

0BSZRVATION il. — Femme &gée de 45 ans. Forte suppuration du
coté nasal droit avec douleurs et ballements depuis plusieurs
années. Elle a suivi un long traitement intranasal chez plusieurs
confréres.

Diagnostic : Pansinusile droite avec énorme déviation de la cloi-
son & droite. Opération la méme que ci-haut, Sinus fronlal treés
développé s’élendant jusqu'd l'apophyse orbitaire externe. Les
sinus frontal et maxillaire, de méme que toute la masse ethmot-
dale, étaient remplis de pus et de végélalions. Ouverture du sinus
sphéuoidal. Suites opéraloires excellentes. La malade quilte la
clinique treize jours apres I'opération.
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Quant & la résectlion de I'apophyse montante du maxillaire supé-
rieur, elle est d’une ulilité indiscutable el indiscutée pour toutes
les inlerventions qui ont lieu sur I'ethmoide et le sphénolde.

En réséquant provisoirement ou définilivement I'apophyse mon-
tante du marxillaire supérieur, aprés incision des parties molles,
de la racine du nez & I'entrée de la narine, on se crée une voie
d’aceés qui permet d’enlever toutes les tumeurs de I'ethmoide et
du sphéneide.

Nous sommes, en oulre, d’avis, qu'en cas de thrombo-phlébile
du sinus caverneux, survenant comme complication de suppura-
tion auriculaire, I'ouverture et le drainage du sinus thrombosé,
considérés comme possible & travers le sinus sphénoldal (!), se
ferait mieux de celte facon plutdt qu’'en passant par la fosse ca-
nine et le sinus maxillaire.

La voie par nous proposée permettrait peul-8tre d'ouvrir en
méme lemps I'abcés concomitant de la veine ophtalmique en dé-
truisant la paroi interne de I'orbite.

Dans un cas de sarcome de l'ethmoide s'étendant a la base du
crine que nous avons ainsi opéré, nous avons obtenu par la ré-
section large de I'apophyse montante du maxillaire, aprés incision
des parlies molles jusqu’a la narine, un tel accés vers le sphénoide
qui nous n’hésiterons nullement & y recourir en cas de thrombo-
phiébite du sinus caverneux aussi.

F. L. Puic (Barcelone). — Le trés habile spécialiste de Berlin,
Jansen, emploie le méme procédé ou du moins un procédé trés sem-
blable & celui que préconise Taptas, dans les cas de sinusite frontale
chronique : la méme incision, la conservation d’un pont osseux,
Pample communication des cavités frontale, ethmoidale, sphénoi-
dale (si c¢’esl nécessaire). Mais Jansen fail plus encore quand il
s'agit d'un sinus large, afin de faciliter le nettoyage et le curetage
du sinus : 11 saisil avec une ou deux forles pinces la paroi anté-
rieure du sinus, prenant entre les branches de l'instrument toute
I'épaisseur de la paroi : 0s, muscle et peau, en ayant soin de mettre
entre la peau el les pinces une couche épaisse de colon pour évi-
ter de meurtrir les parties molles. Il souléve ensuite avec force une
partie de la paroi, mais sans la séparer complétement du reste. De
cetle facon, I'ouverture est grande et I'on peut facilement aborder
I'intérieur de la cavité.

Les cas de nécrose a la suite de celte opération sont d’ailleurs
{rés rares.

(1) Luo. — Annales des maladies du ncz, deé l'oreille et du larynz,
1905, n° 6.
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Saixt-Crair Trouson (Londres). — 1l faul se rappeler que ces
opérations sont dangereuses el qu'elles ne remplissent pas tou-
jours le but qu'on se propose.

Puic. — Je ne partage pas du tout 'opinion de Saint-Clair
Thomson et je considere les opérations de ce genre comme gé-
néralement indispensables et, quand elles sont appliquées suivant
les régles, comme élant sans aucune gravité.

Grossuanx (Vienne). — A mon avis, I'opération de Taptas cons-
titue un progrés réel dans la cure des sinusites frontales ;suppu-
rées.

Tapras. — Je n'ai jamais vu publié nulle part le procédé de
Jansen, dont parle Puig. Car je dirai que celte opération appar-
tient & un autre groupe de procédés que le mien, savoir au groupe
des « procédés autoplastiques avec conservation d'une plaque os-
seuse temporairement réséquée ».

A Saint-Clair Thomson, je répondrai que, de ]a maniére dont
j'exécute mon opération, celle-ci apparait trés simple. Elle donne
d'ailleurs un jour cxcellent : avec une lampe frontale, on peut
scruter tous les coins du sinus el méme le sinus sphénoidal. Je
puis dire qu'a la fin de I'opération il ne reste pas une seale cellule
non ouverte du c4té de la face opérée. 1l va de soi, pour répondre
4 une autre objection de Saint-Clair Thomson, que je n’applique
mon procédé et qu'on ne doit appliquer les procédés analogues
qu'aux cas de sinusite chronique.

Je suis trés encouragé par I'opinion du Prof. Grossmann et
je puis lui cerlifier que I'exécution de mon procédé est des plus
simples et que les résultats esthétiques qu'il donne sont meilleurs
que ceux de tout autre procédé, grace a la conservalion de Loute
la saillie de I'arcade sourciliére.

Séance du 24 avril.

RAPPORT

Scarez bE Menboza (de Paris) rapporteur. — Diagnostio diffé-
rentiel des lésions tuberculeuses, syphilitiques et cancéreuses
du larynx. — L’auleur fail ressorlir I'importance considérable,
tant au point de vue des intéréts sociaux qu'au point de vue du
traitement & instituer, du diagnostic précis, précoce et différentiel
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des laryngopathies tuberculeuses, syphililiques et cancéreuses, ces
« écueils douloureux » de la pratique médicale qui sont, suivant
I'expression de Moritz Schmidt, des fléaux non seulement pour les
malades qui en sont alteints, mais aussi pour les médecins cors-
ciencieux qui sont obligés de les Lraiter.

Le diagnostic différentiel de ces affections ayant pour base la
connaissance des symptdmes fonctionnels et signes objectifs qui
caractérisent chacune d'elles, I'auteur en fait une étude succincte
quoique aussi compléle que possible.

Le travail de I'auteur se trouve ainsi é&lre divisé naturellement
en quatre parties.

Dans les trois premiers chapitres il groupe successivement les
symptdmes fonctionnels et les signes physiques de la tuberculose,
de la syphilis et du cancer du larynx, en les synthélisant el en les
analysant & la lumiére des récents travaux et de son expérience
personnelle. Dans le quatriéme chapitre il essaie d'établir le dia-
gnostic différentiel de ces affections, sans avoir cependant la pré-
tention, dit-il, de résoudre complétement ce probléme si ardu et
si complese.

Aprés avoir résumé dans un tableau synoptique, des plus com-
plets, tous les sympldmes subjectifs et objectifs qui peuvent ser-
vir a diftérencier les lésions tuberculeuses, syphilitiques et cancé-
reuses du larynx, il rapporte un cerlain nombre d’erreurs de
diagnostic commises par des laryngologistes des plus éminents,
erreurs qui prouvent que le diagnostic en apparence le plus précis
peut étre sujet & caution.

« Ces erreurs, dit l'auleur, doivent consoler les jeunes prali-
ciens qui se désespérent devant un cas difficile en maudissant
leur apparente ignorance et montrer aux autres, i ceux qui, ayant
eu 'occasion d’observer un certain nombre de cas, ne doutent
jamais, n’ont jamais d’ombre d’hésitation, qu'il serait prudent
d’opposer souvent a leur ardeur juvénile le festina lente des sages
de I'antiquité. »

L'auteur résume son travail par les conclusions suivantes :

1° 11 est essentiel de faire le diagnostic différentiel des lésions
tuberculeuses, syphilitiques et cancéreuses du larynx de bonne
heure, mais c’est justement au début de ces affections que le dia-
gnostic présente de trés grandes difticultés.

20 Les symptomes fonolionnels qu’on peul observer au début de
ces affections sont communs a la pluparl des laryngites aigués et
chroniques et, partant, complétement insuffisants pour élablir le
diagnostic.
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3° Les signes physiques & la période iniliale sont extrémement
variables d’'un malade & l'aulre, obscurs, incertains, et, dans la
plupart des cas, seule la marche ultérieure des lésions peul Lran-
cher le diagnostic.

4° En ce qui concerne particuliérement la tuberculose laryngée
a forme catarrhale, les Iésions pulmonaires ne peuvent servir que
comme signe de présomption. Méme la constatation des bacilles
dans les sécrétions ne doit pas étre considérée comme un signe
d’évidence.

5¢ Si, & la période d'état, le diagnostic différentiel des laryngo-
pathies tuberculeuse, syphililique et cancéreuse esl, dans beau-
coup de cas, relativement facile, dans d’autres, la nature exacle
de la 1ésion peut échapper pendant un cerlain temps au pralicien
le plus perspicace.

6° Les cas offrant en effet les caracléres classiques qu'on attri-
bue dans les livres aux 1ésions tuberculeuses syphilitiques et can-
céreuses sont loin d'dtre fréquents.

7° Ii peut aussi arriver qu’on ne trouve ni dans les données de
I'anamnése, ni dans I'état actuel, aucun signe pouvant corroborer
I'hypothése qu'on serail tenlé d’admeltre en se basant sur le
résultat de I'examen laryngoscopique.

8° Le diagnoslic différentiel peut devenir particuliérement em-
barrassant et difficile lorsque deux de ces affections se superposent.

9° Seals 'examen microscopique pour la tuberculose et le can-
cer et le traitement antisyphilitique pour la syphilis permettront
de poser le diagnoslic avec une quasi-certitude.

1l faudra cependant avoir toujours en vue :

10° En ce qui concerne I’examen baclériologique, qu’il résulle
des recherches de Boley communiquées en 1884 au Congrés inter-
national de Laryngologie, que la présence des bacilles de Koch
dans les crachals n’implique pas nécessairement la tuberculose du
larynx et que leur absence ne veul pas dire que la tuberculose
n’exisle pas.

11° En ce qui concerne le traitement antisyphilitique, que la
médication iodurée peut souvent produire dans le cancer une
amélioration temporaire et masquer ainsi pendant un cerlain
temps la nature des lésions.

12° En ce qui concerne I'examen histologique, qu'on ne peut en
tirer des conclusions certaines que lorsqu'il est positif.

13° Que le résultat négalif de I'examen ne peut pas trancher le
diagnostic, car la parcelle de la tumeur enlevée peut ne pas pro-
venir de la profondeur du néoplasme.
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14° Qu’en résumé, malgré tous les moyens dont la science dis-
pose aujourd’hui pour nous aider dans le diagnostic de ces laryn-
gopathies redoutables, I'évolution de la maladie vient souveut
démentir nos affirmations précipitées, basées sur des données
pseudo-classiques el que le sens clinique, le flair du praticien
peuvent nous servir plus que toute aulre chose & dégager de I'en-
semble symplomatologique devant lequel nous nous trouvons la
véritable nature de la}lésion.

Sousa-VaLLaparis (Lisbonne). — Je regrette vivement que Lastra,
rapporleur, ne soil pas ici aux c4tés de Suarez de Mendoza, car il
est toujours désagréable de faire une crilique d'un rapport en
I'absence de I'auteur de ce rapport. Aussi dirai-je a peine quel-
ques mots sur le sujet.

En ce qui concerne d’abord le carcinome du larynx, son dia-
gnostic n’est, la plupart du temps, pas difficile, si I'on tient compte
de I'dge du malade, de son sexe el de I'immobilité de I'une des
cordes vocales. En effet, le cancer est trés rare avant 40 ans et
tout & fait exceptionnel chez la femme. Si donc, chez un homme
ayant dépassé la quarantaine, on constate l'existence d'une saillie
rouge, sessile, sur une des cordes vocales, saillie s’accompagnant
de I'immobilisation — par obstacle mécanique — de cette méme
corde vocale, saillie ne disparaissant pas par le traitement spéci-
fique, il fandra immédiatement songer au cancer.

Pour ce qui regarde la tuberculose, il est de toute nécessilé
d'interroger I’élat général, car la tuberculose laryngée primitive,
quoiqu’on en dise, est trés rare.

Enfin, quant & la syphilis, nous possédons une pierre de fouche
a laquelle il nous faudra toujours recourir quand nous nous
trouverons en face de lésions peu caracléristiques : le traitement
mercuriel associé au traitement ioduré accompliront parfois de
véritables résurrections.

M. Grossuany (Vienne). — Je ne voudrais pas aborder d’une
facon détaillée le chapitre du diagnostic différentiel de la syphilis,
de la tuberculose et de la carcinose laryngées, et je me conlen-
terai de faire remarquer que le diagnostic de I'une ou V'autre de
ces affeclions ne nous laissera qu'exceptionnellement dans le
doute.

La tuberculose du larynx est tellement caractéristique, notam-
ment avec son infiltration de tubercules miliaires, que chacun
pourra le reconnaltre au premier coup d'eil. Le diagnostic sera
parfois un peu plus difficile entre la syphilis et le cancer du la-
ryux. A ce propos, je voudrais attirer I'atlention sur un symp-
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tome que j'ai déja cherché a metlre en lumiére, il y a déja de
nombreuses années, & 'occasion de nos premiéres publicalions sur
le « lupus du larynx ». Contrairement a ce qu'on observe dans le
lupus et dans la syphilis, on conslale dans le cancer du larynx
I'existence d’une paialysie précoce de la corde vocale, paralysie
qui se manifeste alors qu'il n’existe encore que des altérations
anatomiques insignifiantes de cel organe. Jamais les ulcérations
syphilitiques ou lupiques du larynx n’entralnent une telle para-
lysie totale de la corde vocale affeclée ; cetle paralysie ne se pro-
duit dans la syphilis que lorsqu’il existe en méme temps une
périchondrite syphilitique. Dans ce dernier cas, ol l'immobilité
de la corde vocale est le fait non d'une paralysie, mais d’'un obs-
tacle mécanique, il existe, d'ailleurs, d’sutres symptomes différen-
tiels tellement caractéristiques (gonflement cedémateux élendu
dans la syphilis, surface inégalement bosselée dans le cancer)
qu'il n’est, pour ainsi dire, pas possible de commettre une erreur
de diagnostic.

F. Kuen (Kassel). — L'intubation « pérorale » dans les opéra-
tions sur le nez et sur la gorge. — Je voudrais, en quelques mots,
attirer volre attention sur les avantages que présente I'emploi de
mon appareil a intubation pérorale du larynx dans toules les opé-
rations qui se pratiquent sur le nez et sur la gorge. Ces avanlages
sont, en résumé, les suivants :

{° Facilité de I'anesthésie qui se fait avec 'appareil, les vapeurs
anesthésiques élant dirigées directement sur le larynx ;

2° Faculté de pouvoir aborder directement par la bouche et
d’extirper avec le minimum de dégats des tumeurs du pharynx
qu'il faudrait, sans I'emploi de cel appaceil, aborder par d'autres
voies el en causanl des délabrements plus ou moins étendus ;

3° Possibilité d’éviter la trachéolomie prévenlive ou la ligature
préventive des carolides, en raison de la garantie absolue qu'offre
I'appareil contre la pénétration de sang dans I'arbre respiraloire
au cours de 'opération;

4° Possibilité d’éviter que les matiéres vomies pendant I'anes-
thésie soient aspirées dans le larynx et ainsi de prévenir les pneu-
monies par aspiralion ;

5° Bref, sécurité dans le fonclionnement et simplicité dans I'ap-
plication de I'appareil que je vous présente ici.

Sant-CLAIR ThousoN (Londres). — Sans étre partisan du tubage
prévenlif du larynx, je pense cependant qu'on peul mieux faire
avec une laryngotomie prévenlive et une éponge dans le larynx.
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M. Grossuann (Vienne). — Corrélation fonctionnelle des mus-
cles du larynx. — Les préparalions microscopiques et les photo-
graphies que je vous présenle et que j'ai oblenues au cours de
mes recherches sur des lapins, des chats el des chiens, montrent
que, lorsqu’on provoque la paralysie des muscles innervés par le
nerf laryngé inférieur on voit survenir dans les muscles innervés
par le nerf laryngé supérieur, les symptdmes de ce que j'ai appelé
I'atrophie par inactivité ; réciproquement, celte atrophie par inac-
livité s’observe dans des muscles innervés par le nerf laryngé
inférieur quand on provoque expérimentalement la paralysie des
muscles dépendant du nerf laryngé supérieur.

Cette « atrophie par inaclivité alternante » esl un phénoméne
qui se produit constamment dans les cas de paralysie partielle,
c’est-a-dire de I'un ou de I'autre nerf du larynx. Elle corrobore
certains faits cliniques déja observés chez 'homme, chez qui, dans
cerlains cas de paralysie du récurrent, on a constaté également
une atrophie du muscle crico-thyroidien du méme coté, phéno-
méne quc jusqu’ici on avait attribué par erreur a une distribution
parliculiére de I'innervation laryngée chez certains individus.

Séance du 24 avril.

COMMUNICATION

Quevepo v Zusieta (Mexico). — D'une méthode efficace de trai-
tement des sinusites maxillaires suppurées, compliquées de fis-
toles. — Les échecs dans le traitement opératoire des fistules du
sinus maxillaire proviennent de ce que 'on veul réunir les bords
avivés de la fistule avant de bien désinfecter 'antre d’Highmore et
d’en prévenir la réinfection.

Pour satisfaire ce double but, j’ai adopté une mélhode dont je
vais résumer les points principaux.

Supposons le cas d'une fistule culanée, c'est-a-dire de la face.

1° J'incise les parlies molles au niveau de la fistule. Cette inci-
sion, de méme que I'agrandissement au ciseau de la fistule os-
seuse, doil permettre le passage d’une pelite curette et d'un per-
forateur.

2 Curettage des parois du sinus. Lavage antiseplique. Par la
bréche pratiquée, je fais deux perforations de la paroi nasale de
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I'antre, chacune au niveau du plancher et prés de I'angle sinusal
anlérieur et postérieur respectivement. Ces perforations corres-
pondent du cité de la fosse nasale au méat inférieur sous la Léte
et la queue du cornel.

3° Pendant une semaine, quinze jours, lrois semaines, on pra-
tique des lavages antiseptiques répétés, a forle pression, de la
cayité. Le jet de lavage entre et sort allernalivement par I'orifice
de la joue et par les orifices nasaux.

40 Quand, au bout de ce temps variable, on conslate que la
suppuralion a cessé dans I'antre, on sulure les bords de I'incision
culanée qui correspondent & I'ancienne fistule.

Apres occlusion, on continue de laver I'anlre par la fosse nasale.
Le jet d’eau antiseptique a forte pression pénétre par lorifice na-
sal de I'antre et sort par l'orifice postérieur.

La réunion des bords de la fistule se fait a I'abri de I'asepsie
cavitaire.

Séance du 25 avril.

COMMUNICATIONS

CaLpeira CasraL (La Tocine). — Un cas de végétations adé-
noides suivies, aprés leur ablation, de I'apparition sur place d'un
myxo-sarcome végétant.

H. Frey (Vienne). — Le fait qui vient de nous étre communiqué
esl trés inléressant : c’est une complication encore peu connue
de l'adénoidotomie. Nous savions déja que, dans un cerlain
nombre de cas, les végélations adénoides contenaient du bacille
de Koch ; il esl non moins important d’apprendre qu'elles peuvent
étre le point de départ de tumeurs malignes.

Sautanna Leite (Lisbonne). — Je pense que la tumeur que nolre
collegue avait premiérement diagnosliqué « végétations adé-
noides » était déja du myxo-sarcome ; seulement, comme sa
forme et son point d’implantation élaient ceux des végélations
banales, il n’y a rien d’élonnant & ce qu'il ail pris ce néoplasme
malin pour des végétations banales.

Suanez pe Menpoza (Paris). — Sur la cure radicale de I'obstruc-
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tion nasale. — A mon avis, les procédés compliqués, longs et
laborieux imaginés pour la cure radicale de I'obstruction nasale
peuvent &lre remplacés trés avantageusement par 'emploi de la
scie lubulaire mue par le tour de White, par un moteur électrique
ou plus simplement par un appareil Bercut.

En procédant suivant la technique que nous avons adoptée, la
cure radicale de 'obstruction nasale peut étre pratiquée en quinze
ou vingl secondes et ne nécessile pas I'emploi de I'anesthésie gé-
nérale.

SaNTANNA LuiTe (Lisbonne). — 80 oas d'intervention ohirurgicale
sur I'apophyse mastoide. — La slalistique que nous avons I'hon-
neur de présenler au congrés et qui est l'objet de cetle communi-
calion, n’est pas trés grande comme d’aulres qui onl été publiées
par d'illustres collégues étrangers tels que, Jansen, Schwarlze,
Moure, Stacke, etc., etc.; mais elle est composée d’un nombre
suffisant de cas pour remplir le but proposé.

Si quelques statistiques permeltent des conclusions erronées
qui ne sont pas en harmonie avec la vérilé, on ne pourra pas
accuser celle-ci d'un égal défaut.

Elle comprend Lrente interventions chirurgicales sur I'apophyse
mastolde.

De ces cas, les uns proviennent de la consultation otologique de
I'hdpital Saint-Joseph de Lisbonne, d’autres de ma clientéle privée.
Dans I'un et I'autre cas, les procédés opératoires el les soins ont
é16 absolument identiques. '

Les conditions dans lesquelles il y a lieu d'intervenir sur une
apophyse mastoide sont trés différentes, mais ici nous ne nous
occupons que des cas chroniques, c'est-d-dire des olorrhées plus
ou moins anciennes, douloureuses ou non, avec ou sans félidité et
coutre lesquelles ont échoué les trailements médicaux tels que
lavages, pansements secs, etc., etc., el méme l'ablalion des osse-
lets. En présence d’un cas de cette nature, 'opération radicale est
indiquée el, sous celle désignalion si positive, s'entend la réduc-
lion de I'oreille moyenne et de ses annexes pneumatiques en une
seule cavité ample et large ; c’est-a-dire, on supprime loreille
moyenne en la rendant externe. C'est ce procédé que nous avons
employé dans les cas que nous préscnlons el, si dans nos pre-
miéres opérations nous avons cherché a oblenir la culanisation
par autoplastie, par la suite nous ne I'avons pas fail el nous avons
suturé l'incision rétro-auriculaire, premier temps de I'opération,
faisant les pansements consécutifs par le conduit auditif externe.
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Ce procédé a de tels avantages qu’il s'impose parce que non seu-
lement il abrége le nombre des pansements, comme il évite au
malade une difformité qui, si elle est indifférente & quelques-uns,
ne 'est pas au plus grand nombre. Sur les 30 cas, dix-huit fois il
sagissait de I'oreille gauche et douze fois de I'oreille droite, vingt-
deux des malades étaient des hommes et huit des femmes.

Le plus grand nombre des opérés avaient de dix & vingt, le
nombre des cas décroissant avec I'Age.

L’étiologie des suppurations auriculaires dans laquelle figure
Iinfluenza par sa répercussion sur la muqueuse des voies aériennes
ainsi que quelques fiévres éruplives, surtout la rougeole et la scar-
latine, compte aussi des angines.

Nos 30 cas se décomposent de la fagon suivante :

Dix-huit écoulements simples dans lesquels I'intervention a dé-
montré que la suppuration provenait soit des cellules mastoi-
diennes, de I’antre, de la caisse ou du canal tympano-mastoidien.

Tous ont guéri dans un espace de temps relativement court et,
plus de la moitié entre un mois et demi et deux mois et demi.

Parmi les 18 cas, il en est un sur lequel je dois appeler I'atten-
tion : la mastolde présentail deux fistules. Il y avait plusieurs
années que le malade en souffrait. L'intervention a été large et
profonde. Le sinus laléral a été bien vu et nous avons cheminé
vers lui, le tissu tnalade conduisant nolre main. Mais, ce sinus
qui était bien a sa place n’était pas perméable, il était oblitéré, le
sang n’y circulait plus. Il y avait naturellement eu une phlébite qui,
délerminant la formation d'un caillot oblitérant, avait sauvé le
malade d’'une mort cerlaine.

Le complexus symptomalique avail été en rapport avec I'expli-
cation que je donne. Sur ces cas compliqués :

Trois par cholestéatome ; I'un petit, logé dans I'antre, l'autre
occupant I'antre et une cavilé forinée dans les cellules et le troi-
sieme emplissant I'oreille moyenne et ses annexes pneumatiques.

Les malades chez lesquels le facial était paralysé, conservérent
leur paralysie mais dans aucune des interventions, méme chez
ceux gravement compliqués ou il faut aller profondément et large-
ment, nous n'avons eu le regret de léser le facial ce qui, du reste,
ne nous semble pas difficile a éviter, car le canal demi-circulaire
externe constitue la boussole qui indique le nord dans ce dange-
reux océan. Nous avons mainlenant 6 cas de phlébite du sinus la-
téral : 3 ont guéri et 3 sont morts.

En les examinant avec heaucoup d’allention on voit que sur les
3 premiers la paroi du sinus commengail a &ire morlifiée par le
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pus qui la baignait. L'intervention a éLé faite assez & lemps pour
éviter que la mortification de la paroi du sinus fal compléte. La
cause enlevée, les portions mortifiées de la paroi s'éliminérent peu
A peu et furent remplacées par du lissu sain.

L’infeclion qui existait déja s'est étleinte par I'élimination des
loxines, la température tombant et I’état général se relevant rapi-
dement.

Les derniéres phlébites étaient septiques, la paroi du sinus dé-
chirée el I'infection générale si intense que l'organisme ne put
résister.

Dans un de ces cas il y avail méningite généralisée, compliquant
I'action de la phlébite.

Nous pourrions expliquer pourquoi nous ne praliquames pas la
ligature de la jugulaire inlerne, mais ceci nous ferait sortir du
cadre de ce travail.

Vienl ensuite un abcés intra-dural avec plus d’une cuillere a
soupe de pus.

La malade a guéri.

Dans ce cas comme dans ceux des phlébites nous ne pratiqudmes
pas la suture immédiale el fimes le drainage comme il est de
régle dans les complicalions graves. Un abcés extra-dural dont
nous ignorons le résultal, le malade ayant cessé de fréquenter la
consultation vingt-cing jours aprés I'opération. Et une méningite
qui a causé la mort. Ce fut I'oreille droite la cause de I'infection
des méninges. Une paracentése faite trois jours aprés I'opération
de 'oreille gauche avait donné issu a une grande quantité de pus-
La ponction lombaire ne donna aucun renseignement.

En résumé nous avons :

Olorrhées simples . . . . . . . . 18 guérisons
Otorrhées compliquées par :

Cholestéatomes. . . . . . . . . 3 guérisons
Phlébitess . . . . . . . . . . . 3 guérisons
Phlébites sepliques. . . . . . . . 2morls

Phlébites septiques avec méningite . . 1 mort

Abeés intra-dural . . . . . . . . 1 guérison

Abcés extra-dural . . . . . . . . {résultat inconnu
Méningite . « . . . . . . . . . | mort.

Les dix-huit otorrhées que nous avons opérées a froid ou ré-
chauffées furent suivies du meilleur résultat, la guérison ayant
€1é compléte. Sur les olorrhées compliquées, quatre décés. Mais,

ANNALES DES MALADIES DE L'OREBILLE ET DU LARYNX, = xxxi1. 12
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dans aucun des cas, le dénouement fatal ne peut étre altribué a
I'opération, mais bien au degré élevé des complications existantes
el que la chirurgie était impuissante & dominer.

CONCLUSIONS

1° La présence du pus dans l'oreille moyenne el ses annexes
détermine des complications intra-crdniennes d’'une telle gravité
qu’elles causent la mort.

20 L’opération radicale est innocente, exempte de daugers, el
parvient & guérir les otorrhées non compliquées el méme quand
elles le sont, pourvu que le degré de la complication ne soit pas
trop élevé.

ACADEMIE MEDICO-CHIRURGICALE ESPAGNOLE (1)

Séance du 12 février 1906.

Ruepa. — Utilisation de la voie endo-nasale comme voie opé-
ratoire des fibromes naso-pharyngiens. — L’auteur emploie depuis
1899, el avec un excellent résultat, un procédé original qu'il a
récemment ulilisé chez un homme porteur d’un polype naso-
pharygien inséré sur le bord supéro-externe de la choanne droite.
Chez ce malade par suite d’une forte déviation du septum, les
manceuvres intra-nasales étaient plus que difficiles et il était no-
tamment impossible en suivant le plancher de la fosse nasale
d'arriver jusqu'au pharynx nasal et d’y faire pénétrer ’anse d’'un
serre-n®@ud. Rueda employa donc son procédé, qui consisle & in-
troduire par chaque fosse nasale une sonde urétrale en gomme, et
a retirer a I'aide d’une pince, les deux extrémités pharyngées par
la bouche. On noue a ces extrémités une troisi¢éme sonde uréthrale,
celle-ci trés fine. On a ainsi formé une anse. En relirant les deux
sondes, I'anse va en se rétrécissant et vient se placer derriere la
luette d’'od on la pousse & I'aide d'un stylet construit a cet effe
jusqu'ad la votite pharyngienne. L’'anse se place alors derriére le
polype. Mais les deux extrdmités de cette anse se dirigent chacun
vers sa fosse nasale, el il est indispensable qu'ils passent tous les

(1) Comptes rendus du Dr Irueste Germans. Traduction Mossé.
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deux par la méme fosse nasale, qui est celle ou I'on passera pour
faire I'ablation du polype. Pour arriver & ce résultat il suffit au
moment ou I'on forme 'anse dans la bouche d'y adapter un fil de
soie, en ayanl soin de calculer le point d’attache de facon a ce
qu'au moment ol I'anse s’appliquera derriére le polype, le neud
reste sur un des cOtés. On pourra par la traction de ce fil, amener
I'extrémité d’une fosse nasale, dans la fosse nasale opposée. Cetle
anse étant ainsi formée il ne reste qu'a y substituer une anse de
platine qu’on adapte au manche universel de galvano-cautére.

Ce procédé est, ajoute Rueda, d’'une incontestable utilité pour
les polypes insérés sur le bord choannal, et pour les polypes de
petites dimensions sur lesquels s’exerce difficilement le contrdle
de la vue el du loucher en cours d’opération.

BoteLLA. — Ce procédé parait ingénieux et peut en effet étre
utile en bien des cas.

TariA estime au contlraire que ce procédé loin de faciliter les
manceuvres, les rend plus pénibles. Les procédés déja connus
suffisent pour pratiquer I'ablation des polypes naso-pharyngiens,
quelque position qu'ils occupent.

Séance du 5 mars 1906.

GonzaLez peL Campo. — Aérophagie inconsciente. — Sous ce
titre I'auteur présente un individu de 23 ans, neurasthénique de-
puis 14 mois et sujel & des éruclations involontaires, sériées et
fort bruyantes. Ces éructations se produisent tan(6t spontané-
ment, tantot par la pression de zones déterminées, et spéciale-
ment la zone supra-mammaire gauche. En auscuitant ce malade
a gauche du xyphoide, on entend le bruil de I'air qui franchit le
cardia, et quelques secondes plus lard la sorlie de I'air par le
méme orifice. 1l est donc nécessaire qu’il y ait eu d’abord déglu-
lition de I'air — ou aérophagie — pour qu'il puisse y avoir éruc-
tation, et la preuve que la chose se passe bien ainsi, c’est que si
on a soin de faire ouvrir la bouche au patient, il ne peut y avoir
d'éructation, la déglutition étant impossible.

L’auleur expose sa conception éliologique et pathogénique de
cette affection, et il admet la nécessité d’'un élal névropathique
prédisposant. 11 ajoute que cette affection est favorisée par une
prédisposition organo-fonctionnelle, telle que le relichement du
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cardia. Il termine en conseillant Vouverture de la bouche pour
éviter I'éructation et un trailement général pour la névrose.

Yacue estime que les cas d'aérophagie sont beaucoup plus
rares, que le prélendent les auteurs. Dans sa longue pratique,
il n’a vu que 3 cas authentiques d'aérophagie. 1l distingue la vé-
ritable aérophagie inconsciente, et par suite incapable de dispa-
raitre sous I'empire de la volonlé ou I'effel de la suggeslion, aéro-
phagie qui se produit méme la bouche ouverle, et la pseudo-
aérophagie, qu'on observe chez les gastropathes, aérophagie qui
est toujours volontaire, consciente et que les malades produisent
en croyant expulser des gaz de 'estomac, et sans se rendre compte
que ce qu'ils chassent n’est autre chose que de I'air qu'ils ont
avalé.

Taria expose ce qu'il a observé dans un cas d'aérophagie que
lui avait envoyé Yagué, et dans lequel il praliqua I'ccsophagosco-
pie. A mesure que le tube pénélrait on voyait les parois de 1'eso-
phage, tantét intimement adaptées el tantdt (le malade faisant
une large inspiration) les parois se déplisser et s’écarter brusque-
ment. Une bhouffée d’air pénétrait dans 'esophage pour étre expul-
sée quelques secondes aprés. Pendant I'opération la malade, bien
qu’elle elit un bouchon enire les dents pratiquait 'aérophagie et
'éructation. Celle-ci guéril d'ailleurs par suggestion aprés quelques
séances d’cesophagoscopie.

Séance du 26 mars.

Jivengz. — 2 cas de papillome laryngé chez I'enfant. — Sous ce
titre 'auteur rapporte 'observation d’un pelit gargon de sept ans
et celle d'unc fillette de 3 ans. Ces deux petits malades furent
présentés & son examen, aphones et respirant fort mal. L'examen
laryngoscopique révéla la présence dans I'un et 'autre cas d’une
masse papillomaleuse, implantée sur I'angle antérieur des cordes
vocales. Dans les 2 cas, il ne restait plus qu'un espace fort limité
pour le passage de l'air. En deux séances, dans le 1* cas, el en
quatre dans le 2¢ cas, Jimenez pul enlever presque toute la masse
par voiec endolaryngée.

L’auteur estime que malgré la lutte qu'il faul soutenir pour
vaincre l'indocilité des enfants, il faut toujours Llenter de faire
extirpation par voie endo-laryngée et ne recourir & la thyroto-
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mie que lorsque la premitre tenlalive a complélement échoué.
Quant aux récidives, elles ne sont pas moins fréquentes avec le
second procédé qu’avec le premier.

Genepa. — La laryngoscopie directe facilite l'extraction des pa-
pillomes chez les enfants.

Séance du 2 avril.

LaubeTe. — 2 cas de staphyloraphie. — L’auteur dans les 2 cas
a suivi le procédé de Brofy, procédé qui consisle : 1° & aviver les
bords de la plaie; 2° & placer les points de contact avec un fil de
soie qui servira de conducteur au fil d’argent; 3° a placer les
disques de plomb perforés, & travers lesquels on passe les fils mé-
talliques ; avec une pince & torsion on rapproche a la fois les points
et les bords de la fissure ; 4° suture de coaptation au fil d’argent.

Laudete compare ce procédé a ceux qui nécessitent des inci-
sions latérales, et il en déduit que toul I'avanlage apparlient au
procédé dont il vient de rappeler la technique. C'est grice a celui-
ci que les 2 cas qu'il vient d’opérer ont guéri. Chez les deux ma-
lades la déglutition est normale, mais la phonation réclame une
rééducalion ortophonique pour certaines syllabes,

La statistique de Brofy, comprend 570 cas, dont 201 chez des
enfants de moins de 5 mois. Les résultats ont élé constamment
favorables.

Govangs pense que lorsque les deux moitiés du voile du palais
sont atrophiées, les deux incisions latérales sont indispensables,
parce qu’elles seules donnent I'éloffe nécessaire. Pour éviter la
déchirure des points, on peat praliquer la ténotomie a la mode
de Fergusson. La difficulté de phonation observée chez les opérés
est due a la tension du voile.

LAUDETE. — Le sixiéme des échecs de la staphylorraphie est dft
aux accidents sepliques qu’entrainent les incisions latérales. En
oulre, ces incisions produisent des troubles audilifs par suite de
la section du péristaphilin externe, dilalateur de la trompe ; des
hémorrhagies posl-opératoires provenant des arléres palatines
postérieures : la rigidilé du voile par la présence de trois cica-
trices linéaires d’oul troubles phonatoires. Quant a la ténotomic &
la Fergusson l'auteur la repousse, comme complétement ineffi-
cace.
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Laupere. — Kyste radiculo-dentaire. — Le kysle dont il est
question était invaginé dans I'antre d’Higmore dont il remplissait
complétement la cavité, et dépendail de la racine de Tincisive
latérale supérieure gauche. A I'exlraction de celte racine, on
constala l'issue d'un exsudat sombre mélé & des lamelles
brillantes.

En suivant la conduite recommandée par Pacques, en opé-
rant, par la voie bucco-nasale, on a I'avantage de ne pas laisser
de cavilés ouvertes sur la bouche. Mais en faisant la résection de
le paroi exlerne seule, on forme une cavité qui se ferme lente-
ment el pour I'obturation de laquelle 'opéré est obligé d’avoir
recours & un appareil prothélique. Laudete edt donc recours a
I'opération de Luc, avec laquelle la guérison s’obtint rapidement.

Ruepa. — Gite le cas d’une malade a laquelle il fit !a résection
de la paroi antérieure d’'un kyste dentaire du maxillaire supérieur.
Dans la cavité de ce kyste il trouve deux dents, une sur le plan-
cher et I'autre sur la vodle de I'antre.

SterLiNG. — Lorsque les kystes sont invaginés dans le sinus
mazxillaire, la résection de la paroi antérieure du sinus suffit.
C'est plus simple el moins périlleux que le Calwell-Luc.

LaupETE. — Lorsque, comme dans le cas de Rueda il s’agit de
kystes folliculaires développés avec le germe dentaire la résection
de la paroi antérieure du kyste suffit. Mais si le malade est por-

teur d’un kyste radiculaire de I'antre, il faut avoir recoursa I'opé-
ration de Luc.

Séance du 416 avril.

Tapia. — Un cas d'acrobatie linguale. — Tapia présente sous ce
titre, un étudianl en médecine qui avec sa langue exécute les
mouvements suivants :

11 obture a volonté I'une ou I'autre de ses choanes, et pour en
faire la démonstration, il fume et renvoie la fumée par la fosse
nasale qu’il laisse ouverte.

Il introduil la langue dans ses fosses nasales & travers les
choannes ; ce que I'on peut controler par la rhinoscopie anté-
rieure, et avec I'aide de I'adrénaline, cet admirable spéculum chi-

mique, on voit la pointe de la langue pénétrer dans la fosse
nasale.
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Toujours avec sa langue, cet étudiant explore son amygdale
pharyngée, il analyse les détails anatomiques de son cavum : il
touche le bord postérieur du septum, la queue des cornets, et
I'orifice pharyngé de ses trompes; il nelloie également tout le
pharynx de ses mucosités.

L’explication de cette habileté extraordinaire est une absence
compléte du frein de la langue, et surtout le relichement
exagéré de I'aponévrose du voile. Dansla littérature médicale,
Tapia a trouvé 8 cas analogues a celui qu'il vient de présenter.

SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE ET DE RHI-
NOLOGIE DE PARIS

SEANCE pU 1°r JuiN 1906.

Président : D* GELLE.

. Paul Lavaens. — Etude clinique et anatomo-pathologique d'un
cas de labyrinthite suppurée. — l’auteur a suivi chez une malade,
pendant la vie, les symptémes d'une labyrinthite suppurée carac-
térisée par de l'ostéite du canal semi-circulaire horizontal et de
I'infiltration leucocytaire dans les espaces péri et endo-lympha-
liques et vérifié, par un examen histologique, aprés la mort, les
lésions correspondantes.

1l en tire les conclusions suivantes :

1o Physinlogiquement, la destruction du canal semi-circulaire
horizontal membraneux s’accompagne du nystagmus horizontal
quand le regard se porle du cOté sain, ainsi que de verliges avec
chute de colé malade et rolation des objets sur un plan horizon-
tal ;

2° Au point de vue clinique, il est d'importance capitale de te-

nir comple des variations du nystagmus (Brieger) et de la diminu-
tion de la perceplion osseuse (Lermoyez);
- 3¢ Cette observalion compléte, ayant la valeur d’une véritable
expérience, fait entrevoir la pathogénie de la labyrinthile sup-
purée et la voie d’envahissement du labyrinthe, puis des mé-
ninges.
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Présentations de malades.

1° BouraY., — Jeune fille de 17 ans, coxalgique guérie, atteinte
d’otorrhée ancienne et chez laquelle, au cours d'un traitement
consistant en curetage prudent des granulations et en attouche-
ments avec des perles de nitrate d’argent, est apparue une para-
lysie faciale dont Boulay n’a pu {rouver l'origine en faisant I'évi-
dement pétro-mastoidien.

L’'auteur se demande si, au cours de la radicale, il aurait da
ouvrir le canal du facial, s'il doit le faire maintenant, s'il doit
avoir recours au trailement par l'électricité, ou s'il doit faire
I'anastomose du facial avec le spinal ou I'hypoglosse.

Furer déclare incidemment préférer, malgré ses difficultés,
'anastomose hypoglosso-faciale & la spino-faciale.

2° HeckeL. — Malade atteint d’hémorrhagie amygdalienne grave
au cours d'un morcellement.

G. GELLE cite un cas — et il y en a beaucoup de semblables —
ol les hémorrhagies amygdaliennes surviennent quelle que soit la
prudence el quels que soient les instruments employés,

3° Keng. — a) Homme de 50 ans, avec dysphonie sans lésions
tuberculeuses ou autres, chez lequel les cordes, cedématenses et
flasques, étaient aspirées pendant l'inspiration au point de sem-
bler &tre les bandes ventriculaires. Un trailement simple — repos
de la voix, attouchements au nitrale d'argent & 10 °/, — apporta
une {rés notable amélioration.

b) Femme de 40 ans, atteinte d'abcds froid de la fausse corde
gauche, Guérison par ponction et cautérisation & I'acide lactique.

4° LuBeT-BaRBUN. — Malade opéré récemment, avec les pinces
de l'auteur, d’'un volumineux polype naso-pharyngien.

Luc a obtenu, chez un jeune homme de 15 ans, la destruction
d'un polype naso-pharyngien en une vinglaine de séances d’élec-
trolyse (courant de 30 & 50 milliampaéres).

Georges LAurENs pense que, dans les cas simples ou le polype
n'a que des pédicules limités, 'arrachement & I'aide de la pince
de Lubet-Barbon fait merveille. Quand les tumeurs sont sessiles,
il faul faire précéder Parrachement d’une rugination, Dans les cas
complexes comme il eu I'occasion d’en rencontrer un récemment,
il n’est plus possible d'intervenir par les voies naturelles.

° Furer. — Femme de 40 ans chez laquelle un chirurgien fit
une large intervention quelque temps auparavant pour enlever
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une tumeur du cavuam de la grosseur d’une petite noix, en méme
temps qu'un ganglion sous-maxillaire droit correspondant. Malgré
I'absence de signes objeclifs nets de syphilis nasale, Furet, ayant
noté de l'indolence de la plaie et I'apparition d’'un ganglion du
c0té opposé, prescrivit les injeclions mercurielles.

6° Luc. — a) Malade guéri d’ostéo-myélite diffuse du créne con-
séculive a une antrite frontale aigué & staphylocoques et compli-
quée d’abces extira et intra-duraux. Aprés dix mois d’apparente
guérison, le malade présenta, cetle année, un nouveau foyer ex-
tra-dural qui fut largement ouvert, mais qui est & peine cicatrisé
aujourd’hui.

b) Jeune fille opérée, suivant le procédé de Petersen-Killian,
pour une déviation compliquée de la cloison nasale dont la base,
considérablement épaissie, dut &tre enlevée A l'aide de la gouge et
du maillet. L'exécution de ce temps supplémentaire fut facilitée
par le décollement de I'aile du nez suivant le sillon naso-labial ;
aprés guérison, la cicatrice est pour ainsi dire invisible.

c) Malade présentant, a la suite de gomme syphilitique, une
communication bucco-nasale que Luc réussit & obturer & I'aide
d’un Jambeau taillé aux dépens de la muqueuse gingivale située
un peu en arri¢re et qui pul étre amenée par glissement jusqu’au
contact de la votte palatine. Toutefois le rapprochement des
bords avivés des muqueuses exigea le sacrifice d’'une petile mo-
laire saine.

Georges Launzns eul 'occasion de se rendre comple que dans
les fistules de cette espece (il cite le cas particulier d'une fistule
sinuso-buccale, il ne faut pas user de demi-mesures et essayer de
faire de petites sutures de peu d’étendue le long du rebord gingi-
val ; il faut, au contraire, comme le préconise Luc, faire de larges
exéréses afin de libérer des lambeaux muqueux étendus,

Manu rencontra également plusieurs cas de ce genre qu'il ré-
para aveo succés aprés avoir pris, pour le premier cas, le conseil
de Luc. 11 attire de plus I'attention sur d’aulres cas de fistules al-
véolaires sinuso-buccales, de petites dimensions, qu'il arriva &
combler, sans intervenlion sanglante, au moyen d'injections de
paraffine & froid.
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SOCIETE BELGE D'OTOLOGIE, DE LARYNGOLOGIE
ET DE RHINOLOGIE

SESSION DE 1906.

Réunion & Bruxelles, sous la présidence de M. le Dr J. Lzkcoca,
les 9 ot 10 juin 1906.

Le Président souhaile la bienvenue & MM. Bellin, Boulay,
Bouyer, Leruoyez, Mahu, Moure, Schister et Texier, qui ont bien
voulu venir apporter leur contribution aux travaux de la session
el rehausser, en y prenant part, I'éclat des discussions, Il remercie
ses collégues belges de I'avoir élevé a la présidence et rend un
hommage ému au fondateur de la Société, le Dr Charles Dels.
tanche.

1l y associe les noms de Schiister pére et d’Emile Méniére, qui
furent des assidus des réunions de la Société.

Le Secrétaire général fait rapport sur l'exercice écoulé, et le
Trésorier expose I'état des finances.

Les candidatures au litre de membre titulaire et de membre
correspondant, aprés avoir é1é soumises & la Commission spéciale
nommée & cet effet, sont déclarées adoptées.

Le Président déclare ouverte la session ordinaire de I'exercice
1905-1906.

I. — PRESENTATION DE PIECES ANATOMIQURS

TaiTrOP (Anvers). — Volumineux abcés du cerveau consécutif
" 2 une otite moyenne purulente. — Observatlion d’une malade at-
teinte d’otite moyenne purulente depuis trois mois, amenée sans
connaissance & I'hdpital, et qui y fut opérée d’urgence a son en-
trée.

L’atticolomie avec antrectomie et évidement mastoidien fit
trouver du pus; le toit de I'antre apparut intact.

Le résultat de 'opération fut trés satisfaisant pendant quelques
jours : la connaissance revint, il n'y eut ni fiévre, ni vomisse-
ments, ni troubles moteurs. Au premier pansement, fait le cin-
quieme jour, la plaie opératoire présentait un bon aspecl. Le
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sixi¢me jour, la malade s’éteint doucement en I’absence de 1'opé-
rateur.

A l'autopsie, on trouva un trés volumineux abcés de la moilié
postérieure des trois premiéres circonvolulions temporales et des
lésions trés réduiles d’osléite guérie du toit de I'antre. On apprit
alors qne cetle malade avail été traitée antérieurement par des
lavages durant trois mois.

TréTaOp insiste sur la nécessité d’'opérer aprés quatre & six se-
maines au plus les malades atleints d’otile moyenne purulente
aigué qui offrent une déhiscence de la paroi postéro-supérieure
du conduit et de la douleur mastoidienne, et il constale que lors-
que les lésions siégent en dehors des centres moteurs, il est sou-
vent impossible d’arriver a diagnostiquer le siége d’un abcés du
cerveau ou du cervelet et méme de le différencier de certaines
formes de méningites.

Discussion.

CuevaL (Bruxelles). — Trétr6p nous apporte une nouvelle dé-
monstration du fait observé en clinique, de I'absence de symp-
l0mes dans les abcés cérébraux; ce fait est vrai pour les abcés
des lobes temporaux droits. A gauche, on aurait pu constater des
troubles de cécité verbale.

Mourk (Bordeaux). — Etant donné le peu de signes positifs dont
nous disposons pour établir le diagnostic des abcés cérébraux, je
me demande si la ponclion lombaire ne pourrait pas nous ren-
seigner sur l'existence de lésions ayant dépassé l'antre ou la
caisse. Peut-&lre aurions-nous ainsi & notre disposition un élé-
menl précieux de diagnostic.

Goris (Bruxelles). — L'absence de localisations est, certes, de
nature & nous induire en erreur, mais la présence de phénoménes
de localisation peut également nous tromper. A ce sujel, 'auteur
rapporte le cas d’'une ma'ade qu'il a opérée derniérement et qui
présentait des symptOmes bien manifestes d’hémi-parésie. La tré-
panalion au niveau des zones motrices, accompagnée de nom-
breuses ponctlions cérébrales, ne donna aucun résultat. Goris re-
prit alors la trépanation en partant de la bréche de la mastoide
el fut assez heureux de découvrir un vaste abecés du lobe temporal
droit. Il croit, comme Broca et Poirier le recommandent, qu'il est
toujours prudent de chercher, malgré les symptdmes de localisa-
tion, si I'abcés ne siége pas dans le voisinage de la lésion
olique, '
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TréTaop regretie de n’avoir pas pratiqué dans ce cas la ponc-
tion lombaire. Il eslime, avec Moure, qu'elle edt pu fournir des
indications précieuses. Il partage absolument I'avis de Broca et
Goris, quant a la voie & suivre dans les interventions de ce
genre.

V. DeLsaux (Bruxelles). — Le rhino-fantdme de Killian en pho-
tographie stéréoscopique. — Le Prof. Killian, en présentant au
public médico-spécial son modele de rhino-fantdme, avait surtout
en vue la démonstration des diverses cavités annexielles du nez a
un auditoire nombreux.

Par I'agrandissement considérable de la belle pidce anatomique
qui lui a servi, il est arrivé & créer un fantOme remarquable de
clarté et de précision.

Il m'a semblé que chacun pourrait & peu de frais posséder une
reproduction de la piéce du professeur de Fribourg. Et afin de
donner a celle-ci son caractére démonstratif, j'en ai fait cinq cli-
chés stéréoscopiques que je vous présente en méme lemps qu'un
stéréoscope pliant, de volume et de prix réduits.

C’est, en somme, le rhino-fantdme de Killian mis & la portée de
tous par la photographie stéréoscopique.

La premiére épreuve nous montre une coupe du sinus maxillaire
avec son orifice accessoire, ses récessus el leurs communicalions
avec le systéme denlaire, ses rapports avec la vodte palatine et les
parties voisines.

Dans une deuxiéme photographie, on voit une coupe sagittale
du nez avec ses cornets inférieur et moyen, la bulle ethmoidale,
les cavilés frontale et sphénoidale.

Une (roisiéme plaque nous montre le méat inférieur apreés en-
lévement du cornet du méme nom.

Une quatridme nous présente la méme coupe aprés enlévement
du cornet moyen (orifice semi-lunaire et canal naso-frontal).

Enfin, dans une cinquiéme vue, nous avons devant nous, ou-
vertes, toules les cavilés accessoires nasales : I'antre frontal, les
cellules ethmoidales antérieures, moyennes el postérieures, l'an-
tre sphénoidal et les orifices nalurel et accessoire de Il'antre
mazxillaire,

Le relief est parfait ; la piéce a gardé son caraclére démonsira-
tif. Chacun peul donc posséder et uliliser pour ses études la belle
préparation du prof. Killian.

Lecocq (Wasmes). — Polype géant de la fosse nasale. — Femme



S80CIETES SAVANTES 111

de 60 ans, souffrant d'obstruction nasale depuis une trentaine
d’années, sujetle & de fréquentes épislaxis et ayant présenté des
troubles congestifs du c0té du cerveau. Géne profonde de la dé-
glﬁlition s'accompagnant de nausées et de vomissements.

La fosse nasale gauche était complétement remplie par une
masse polypeuse blanchatre 3 surface ridée, descendant dans le
cavum et le pharynx en repoussant en avant le voile du palais.
Un prolongement de la tumeur. affleurait I'orifice narinaire gau-
che ; il fut extrait immédialement.

Dans une seconde séance, I'auteur procéda & I'ablation de la
masse principale, au moyen de l'anse froide introduite par la
bouche. L'anse une fois fixée, une traction énergique amena du
méme coup Pextraction du polype et celle du cornet moyen sur
lequel il était inséré. Hémorrhagie arrétée par tamponnement
postérieur.

Cette tumeur énorme, bilobée, pese au dela de 100 grammes.

Charles-Emile DeLsavx (Liége). — Tuberculose de la cloison,
lupus du nes, coupes microscopiques. — Il s’agil d’'un cas de lu-
berculose de la cloison nasale, démontré neltement par I'examen
microscopique. L'auteur pratiqua, dans une premiére inlervention,
le curetage de la cloison suivi de cautérisations galvanocaus-
tiques el d'applicalions d’acide lactique & 25 °/,. Récidive trois
mois aprés. Nouvelle inlervention. Aprés avoir détaché l'aile du
nez, 'auteur extirpa, cetle fois trés largement, toute la tumeur,
espérant obtenir ainsi la guérison compléte. Hélas! ces espérances
furent décues, car quelques mois plus tard un nodule lupique se
développa dans la cicatrice récemment créée.

Delsaux se demande s'il s’agit 12 d’'une simple coincidence ou
s'il n'a pas inoculé dans la surface de section de la peau quelques
bacilles de Koch. I! conseille, dans les cas de ce genre, de ne plus
intervenir que par les voies naturelles, & 'aide de la pince de
Laurens, par exemple, en dépassant largement les limites des
tissus malades.

TaéTrOp (Anvers) a eu I'occasion d'opérer une tumeur nasale en
plein lupus : il a ouvert le nez sur la ligne médiaue, enlevé la tu-
meur au galvanocautére. La malade a guéri; son lupus ne s'en
est pas trouvé plus mal.

BovaL (Charleroi). — Balle de revolver ayant traversé le la-
rynx. — En octobre dernier, I'auteur fut appelé auprés d'un in-
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dustriel des environs qui venail d’essuyer un coup de feu de la
part d’un de ses ouvriers.

Se voyant menacée du revolver, la victime pencha instinctive-
ment la 1éte pour se la protéger de son bras droil recourbé contre
le front.

Le coup ful tiré & bout portant ; la balle traversa le bras, péné-
tra & I'angle du maxillaire droit, traversa le larynx en sectionnant
les deux cordes vocales au niveau de leur tiers antérieur et finit
par se loger en dehors du cartilage thyroide gauche.

Une trachéotomie d’urgence fut pratiquée, mais le blessé refusa
de laisser extraire la balle. .

Bdvar a revu la victime il y a quelques jours : les cordes vo-
cales sont soudées & leur tiers antérieur, la balle est enkystée et
a part la voix lrés élouffée, naturellement, le blessé ne se plaint
plus de rien.

La radiographie montre la canule trachéale en place et la balle
de revolver siluée a la partie externe gauche du cou, au niveau
de la partie inférieure du cartilage thyroide.

BOvaL (Charleroi). — Corps étranger de 1'eesophage. — Cetle
radiographie montre une piéce trouée de dix centimes, en nickel,
logée transversalement dans I'esophage d’un enfant de 4 ans, au
niveau de la deuxiéme vertébre dorsale,

L’enfant fut pris d'un accés de vomissement el rendit la piéce
de monnaie au moment od I'on se disposait & en praliquer I'ex=
traction.

LaBARRE (Bruxelles). — Laryngocéle ventriculaire. — L’auteur
montre un kyste aérifére, ou plus exactement une laryngocéle du
ventricule gauche de Morgagni. A 'examen laryngoscopique, cette
tumeur présentait tous les caractéres d’un kyste & contenu liquide
qui semblait s’étre développé aux dépens du repli ary-épiglot-
tique gauche.

Plusieurs ponctions galvanocaustiques furent pratiquées ; mais,
voyanl qu'aucun liquide ne s’écoulait et que le volume de la tu-
meur ne se modifiait guére par ce mode de trailement, Labarre
se décida & recourir & I'anse galvanocaustique qui enleva d’em-
blée, avec la plus grande facilité, toute la hulle gazeuse et permit
du méme coup d'élablir le diagnostic vrai de laryngocéle ventri-
culaire.

L’auteur insiste tout d’abord sur la rareté de faits semblables.
La littérature médicale n’a enregistré jusqu'a ce jour que quatre
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observations ol la laryngocele était strictement confinée & l'inté-
rieur du larynx. Le plus souvent elle se conlinue avec une seconde
poche nettement extralaryngée ; c’est cetle forme que 'on observe
trés fréquemment chez certains singes et qui a fait, de la part de
Meyer, I'objet d’un travail fort intéressant.

Dans le cas présent, il s’agit vraisemblablement d’un prolonge-
ment anormal, d’origine congénitale, de la partie antérieure du
ventricule de Morgagni. Par suite des efforts de loux accusés par
la malade lors d’une atleinte de trachéo-bronchite, le diverticule,
obéissant & l'augmentation brusque de la pression aérienne, se
sera dilaté pour venir former, dans le larynx, la tumeur précé-
demment décrite.

Un fait mérite encore d’étre noté : c’esl que, contrairement a
ce qui se produit généralement dans la laryngocele, le volume de
la tumeur ne semblait guére &tre influencé par les mouvements
respiraloires. Labarre croit pouvoir I'attribuer & la grande épais-
seur qu'avaient acquise, dans ce cas, les parois du sac aérien.

1l insiste enfin sur le mode de traitement de ce genre d’affec-
tion et reste convaincu, bien que la plupart des auteurs conseillent
la laryngotomie, que l'ablation de la tumeur par I'anse galvano-
caustique est el restera le procédé de choix méme lorsqu'il existe
une seconde poche extralaryngée, celle-ci pouvant toujours étre
réséquée par une intervention subséquente.

Haxame (Bruxelles). — Sténose laryngée consécutive au tubage.
— Larynx d'un enfant de 6 ans qui présente dans la région sous-
glollique, et surtout au niveau de I'anneau cricoldien, du tissu ci-
catriciel dense ayant amené 'occlusion compléte de I'espace res-
piratoire. Cette sténose cicatricielle élait conséculive & l'intuba-
tion.

Le Dr CurvaL eut 'occasion de voir cel enfant a la consullation
de I’hdpital Saint-Pierre. Il proposa de pratiquer la laryngo-fis-
sure, mais celle intervention lui fut refusée. Il se borna alors a
dilater la portion rétrécie du larynx & l'aide du dilatateur de
Schrotter. Aprés deux ou trois mois de traitement, I'enfant fut
perdu de vue.

Quelques années plus tard, le médecin traitant constala que
toute la portion sous-glotlique du larynx était obturée par du tissu
cicatriciel. Pour remédier a cette complication, il imagina de sec-
tionner le tissu fibreux au moyen d’un bistouri adapté a I'extré-
mité du manche & intubation d’0O’Dwyer. Il réussil ainsi a se
frayer un passage dans la partie latérale du lissu cicatriciel. You-



180 SOCIETES SAVANTES

lant alors procéder A la dilatation du canal ainsi créé, il y intto-
duisit de bas en haut, par la plaie lrachéale, unc canule A che-
minée en T, dont il se proposait d'augmenter progressivement le
calibre de la portion ascendante. Malheureusement, la canule tra-
chéale s’obtura brusquement par des mucosités, el I'enfant mou-
rut asphyxié tandis qu'on le transportait a I'hdpital.

Hauang pense qu'au lieu de recourir dans ce cas a la trachsoto-
mie secondaire, il edt peul-étre mieux valu ne pas abandonner
I'intubation, en faisant usage du tube différemment calibré, de fa-
con & varier les surfaces de frottement. On pouvait espérer obte-
nir ainsi graduellement la guérison. Mais le rétrécissement une
fois établi, la thyrotomie avec I'excision du tissu cicatriciel deve-
nait bien certainement le procédé de choix.

Certains opérateurs ont obtenu également de bons résullats en
réséquant la portion du larynx sténosée et en suturant le larynx
a la trachée.

L’auteur insiste enfin sur la manceuvre audacieuse qui consiste
a introduire & l'aveugle une canule tranchante dans une région ou
il est déja si difficile de s'aventurer méme en s'aidant d’'un bon
éclairage.

Discussion.

Moure (Bordeaux) appelle I'attention de ses confréres sur les
inconvénients graves de la trachéolomie intercrico-thyroidienne
chez les enfants et chez les adoloscents. Lorsque la canule est des-
tinée & rester en place pendant guelque temps, on est presque
certain de ne pas pouvoir décanuler les malades.

Moure a décrit, il y a plusieurs années déja, les 1ésions consécu
lives & ce genre de trachéotomie. Le cas présent confirme pleine-
meul ce qu'il a déja écrit a ce sujet. .

Il. — PRESENTATION D'INSTRUMENTS

BrorckakrT (Gand). — Pinces A polypes naso-pharyngiens. —
Ces pinces sont deslinées & attaquer certains flbromes particu-
lierement ligneux et mal pédiculés. L'un des modéles sert a faire
I'extraction da polype par la voie rétro-palaline; si loute la masse
n'est pas entrainée d’emblée, la pince permet d’en faire le mor-
cellement sans donner lien & des hémorrbagies inquiétantes.
L’autre modé¢le peut remplir le méme but, mais la courbure en
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differe, vu qu’il est destiné A Pextraction du fibrome par une
bréche transmaxillo-nasale.

BroECKAERRT montre ensuile une nouvelle pince a griffes pour sai-
sir solidement cerlains fibromes pendant qu’on détache leur point
d’insertion. Elle est counslruite sur le méme principe que la pince
pour goitre de Kocher.

TrETROpP (Anvers) présente une série d'instruments comprenant :

{0 Une trousse aseptique pour lexamen et les soins & domicile,
basée sur le principe de la séparation compléte des instruments
aseptiques et des instruments contaminés ;

2° Un protecteur facial contre les infections professionnelles,
consistant en une (rés mince lame de cellulolde incurvée et garnie
de montures de lunettes ;

3° Une batterie de poche permettant emploi du miroir de Clar.
Il s’agit d’'une batlerie Lrés légére, du poids d’environ 500 grammes,
se placant dans une bolle trés portative et aclionnant des lampes
3 filament d’osmium de 4 & 6 volts;

4° Un transformateur économique de courant urbain pour gal-
vanocaustique. Ce (ransformateur, que I'auleur utilise depuis
quatre ans, est constilué par une bobine de Ruhmkorff inverse :
I'induit est formé par du fil fin, I'inducteur par du gros fil. Dans
le socle, il y a un condensateur a large surface. Ce transforma-
teur utilise du courant continu de haut voltage et de faible ampé-
rage el fournit du courant alternalif de faible voltage et de haut
ampérage. Le sysiéme ne comporte pas de rhéoslal. Le réglage
se fait en écartant plus ou moins les bobines, dont 'une est a
glissiére, et aussi en serrant plus ou moins le trembleur.

LaBarre (Bruxelles). — I. Etagédre porte-flacons aseptique. —
L’appareil se compose d’une étagére mélallique dans laquelle
viennent se placer une série de flacons destinés & renfermer les
solutions médicamenleuses utilisées couramment par le médecin
spécialiste. Le débit de chacun de ces flacons est réglé par une
petite poire en caoulchouc. Le liquide s'écoule dans un godet
creusé dans une lame de verre et qui peut, par conséquent, étre
parfaitement aseptisé.

II. Stérilisateur A plusieurs usages. — Cel appareil, d’'un vo~
lume assez réduit, permet d’oblenir & la fois la stérilisation des
instruments, des objels de pansement et, enfln, 'eau stérilisée né-
cessaire dans la pratique courante.

ANNALES DES MALADIES DE L’ORRILLE ET DU LARYNX. — XXXII. 13
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V. Desavx (Bruxelles). — Instruments laryngiens. — Dans les
cas de polypes réduits d’une corde vocale ou de son bord libre, il
est souvent fastidieux, pour ne pas dire difficile, de faire 'abla”
tion de ces pelites tumeurs & la pince.

L’auteur a fait construire des racloirs a tranchant gauche, droit
et inférieur, qu’il emploie selon qu'il s’agit respectivement du
bord de la corde vocale droite ou gauche, ou bien de la face su-
périeure de la corde. Cette instrumentalion, bien que n’étant pas
applicable & tous les cas, lui a rendu de grands services.

11I. — PRESENTATION DE MALADES

VAN pEN WiLDENBERG (Anvers). — Ostéo-myélite du maxillaire
supérieur et de 'ethmolde avec empyéme des sinus et de I'orbite.
— 1l g'agit d’un nouveau-né qui, au troisieme jour de l'accouche-
menl, avail présenté une pelite tache rouge au niveau dau rebord
orbilaire inférieur et interne gauche et qui s’étendait de plus en
plus. Quelques jours plus tard, un oculiste ful appelé & examiner
I'enfant et constala les symptdmes suivants : Exophtlalmie (rés
prononcée de I'eeil gauche, écoulement de pus de la narine cor-
respondante ; écoulement identique au niveau d’une fistule du pa-
lais osseux el existence d’une fistule au niveau de la fosse canine
qu'il s’était vu obligé de débrider au-dessous de I'angle inlerne de
I'ceil pour donner issue au pus.

11 n’y avait pas de tares du cOté de la mére ; le mari, bien por-
tant, est issu d’'une famille tuberculeuse. Le médecin traitant n'a
jamais constaté de maladies vénériennes chez les parents. La
mére a eu deux enfants et une fausse couche. L'alnée des enfants
est bien constituée, mais atteinte de surdité.

Comme le démontre Lrés bien la photographie stéréoscopique
que 'auteur présente, le hébé parait hien conformé ; on distingue
nettement l'incision pratiquée par le médecin oculiste et I’exoph-
talmie de Y'eil gauche, qui est portée en haut et en dehors. L’exa-
men nasal montre la narine gauche remplic de pus. La sonde,
portée en haul et en dehors dans la région ethmoidale, fait re-
cueillir une sensalion d’os & nu. La fosse nasale gauche est in-
demne.

L’examen du pharynx buccal montre une trainée purulente sur
la paroi postérieure. A V'ouverture de la bouche, on distingue en-
core un suinfement purulent a deux endroits différents, notam-
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ment au niveau de la voile palaline el au niveau de la fosse ca-
nine : c’élaient deux fistules; celle de la face anlérieure étail la
plus large, et le sondage permit de conslaler que la cavité dans
laquelle elle conduisait avait une longueur de 1 centimétre et
demi el une largeur d’environ 1 centimétre. L’enfant ful opérée le
lendemain.

Incision partant de l'apophyse nasale du frontal, longeant le
bord inlerne de Vorbite el une partie du rebord orbitaire infé-
rieur. Les parois interne et inférieure de I'orbite furent dépérios-
tées jusque prés du trou oplique. Au niveau de la lame papyracée
de Vethmoide, on sentait, a différents endroits, de petils sé-
questres qui furent aisément enlevés a la pince ; il y avail égale-
ment quelques petites niches ébauchanl des cellules ethmoidales
et deux cellules ethmoidales plus volumineuses complétement fer-
mées el renfermant du pus. L'auteur établit une large communi-
cation avec le nez et fit un drainage a la gaze iodoformée, entre
l'orbite et le nez.

Pour éviter toute intervention sur la face antérieure du
maxillaire, afin d'empécher la deslruction des follicules dentaires,
Pauteur pratiqua la perforation de la paroi interne de I'antre
d’Highmore & I'aide d’une pince coudée.

L'exophtalmie a été totalemenl guérie; la rhinorrhée, beau-
coup diminuée, a persisté encore trois semaines pendant les-
quelles il y a eu élimination de cing petits séquestres. La sinusile
maxillaire, plus rebelle, fut traitée par des lavages. Comme il
s'agissail vraisemblablement d’'une nécrose syphililique congéni-
lale, I'auteur administra, au cours du trailement, de petiles doses
de calomel.

1l résulte de cette observation que l’on peul avoir & soigner chez
Jes nouveau-nés, non seulement des empyémes de I'antre
maxillaire, mais encore des empyémes des cellules ethmoidales.

Van pEN WiLDENBERG (Anvers). — Kyste du sinus maxillaire. —
Malade opéré pour un volumincux kyste extériorisé du sinus
mazxillaire gauche d'origine dentaire (incisive latérale). A--ce pro-
pos, 'auteur altire 'attention sur un symptéme- presque constant
signalé par Gerber, qu’il a rencontré dans la plupart des kysles
d’origine dentaire : présence d'une tumeur bleuilre, rénittente,
au-dessous de I'extrémité antérieure du cornet inféricur. Ce symp-
tdme moutre la grande importance de I'examen rhinoscopique
pour le diagnostic des kystes marxillaires.

Pour pratiquer la cure radicale de cette tumeur, 'auteur a Laillé
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un lambeav de muqueuse en commencgant prés du bord libre de
la 1évre supérieure, pour aller de bas en haut jusqu’au sillon gin-
givo-labial, atteignant ensuite le niveau de celui-ci et, enfln, la
paroi antérieure du sinus. Ce lambeau trés long, appliqué aprés
la réseclion de la paroi osseuse sur le plancher du sinus, tient
bien en place, ne géne pas les mouvements des lévres et comble
rapidement la cavilé sinusale.

CoLLet (Bruxelles). — Une série d'opérés d’évidement ethmoidal
par voie endonasale. — Parmi la série des malades opérés d’évi-
dement ethmoidal dans le service du Dr Delsaux, j'ai choisi ceux
qui me paraissaient les plus intéressants : en effet, porteurs d'af-
fections anciennes et rebelles, ils avaient déja subi, pendaat de
nombreuses années, des trailements divers dans les différentes
cliniques du pays, et cela avec une désespérance croissante.

D’une fagon générale, leur symptomatologie est la méme : obs-
truction nasale et écoulement nasal persistant, anosmie, ctc., cé-
phalée tantdL frontale, tantdt interoculaire, tantét au vertex, Lan-
tot a la nuque.

Mais ce dont ces malades souffrent surtout, c’est d’un état de
congestion cervicale continuelle, de tension sanguine de tous les
organes des sens : yeux, nez, oreilles, larynx; de verliges, de
bourdonnements, d’éblouissements qui font de ces malades des
désespérés ou des névropathes, et en lous cas des inférieurs dans
la lutte pour la vie.

Ces nez, faut-il le dire, étaient tous polypeux, désespérément
polypeux : les malades connaissaient a merveille le maniement de
I'anse froide, de I'anse galvanique, elc. Un instrument leur élait
cependant inconnu : la pince de Luc, a laquelle le D* Merckx a eu
I'idée d’associer I’articulation de la pince de Griinwald.

Avec cet instrument, une fois les organes insensibilisés a la co-
caine, j'ai enlevé avec facilité, d’abord la téle du cornel moyen,
puis le cornet complétement, puis les petits polypes restants, ca-
chés jusque dans les dernitres pelites cellules ethmoidales. C'est
la découverte de ces menus polypes, & aspect de hourgeons char-
nus, faite huit & quinze jours aprés chaque intervention, qui dé-
terminail et guidail une opération suivante. J'ai ¢Lé ainsi amené a
pratiquer & peu prés sur chacun de ces malades dix & vingt inter-
ventlions,

Ce traitement pénible et long demande de la part du patient
beaucoup de confiance et de courage ct de la parl du médecin
beaucoup de coustance el de persévérance ; mais en revanche, il
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peut venir a boul de lous les polypes du nez, symptomaliques ou
non, avec ou sans sinusite concomitante, En effet, cet évidement
ethmoidal constilue un « vrai » débouchage de tous les orifices si-
nusaux en méme temps qu'une large voie de drainage des cavités
suppurantes : une fois le canal naso-fronlal dégagé, on voit les
symptomes de sinusite frontale s’amender; ouvre-t-on le sinus
sphénoidal, on voit sa suppuration se tarir.

Aprés la guérison de tant de cas, je me suis demandé s'il ne se-
rail pas désirable, avanl de pratiquer ces belles mais sanglantes
opérations de pansinusites de la face, de voir appliquer aupara-
vant, d'une fagon systémalique, celle opéralion peu brillante,
mais assurément avantageuse : I'évidement ethmoldal par voie
endonasale.

Goris (Bruxelles). — Phénoménes récurrentiels consécutifs a
une thyroldectomie. — Jeune fille de 15 ans qui s’est présentée a
l'auteur, il y a un an, se plaignant de phénoménes d'oppression
el d'une sensation de géne au niveau du corps thyroide. Il y avait,
en effel, & ce niveau une légére voussure correspondant & une hy-
pertrophie en apparence peu importante du corps thyroide. Du
coté de la trachée, on ne constatail aucune compression. Le trai-
tement a l'iodure de potassium, institué a diverses reprises pen-
dant plusieurs mois, resta inopérant. Goris garda la malade en
observation pendant un an el I'opéra il y a trois semaines a sa
demande expresse. Il lui enleva une grosse tumeur thyroidienne
qui élait aux quatre cinquiémes rétrosternale. Au moment de
basculer la tumeur hors de la poitrine, la malade eul un violentL
spasme de la glotle qui cessa dés que I'opérateur coupa la tumeur
en deux pour arriver sur la trachée et faire la trachéotomie :
celle-ci put, toulefois, étre évilée. Les deux récurrents ont été
forterent tiraillés, mais nou coupés, attendu que le nerf du coté
droit a été disséqué en lui laissant adhérent du tissu thyroidien ;
le récurrent gauche a, de plus, é1é pincé pendant la ligature de
I'artére thyroidienne inférieure. Au laryngoscope, on constate que
les deux cordes vocales sont immobiles en une sorte de demi-ten-
sion, comme on en voil au début de la compression du laryngé
par un carcinome de ’a’sophage.

Discussion.

Moure (Bordeaux) n’a pas examiné laryngoscopiquement la ma-
lade présentée par Goris, mais il eslt convaincu que, comme sa
voix est conservée, il n’y a pas de paralysie des adducteurs.
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Pour ce qui concerne l'ablation du goilre, il se demande si Go-
ris a des raisons pour faire la thyroidectomie au lieu de pratiquer
Fénucléation intra-glandulaire, qui met bheaucoup plus sGrement
les récurrents & I'abri de toute lésion.

BroecxagnrT (Gand) a examiné attenlivement les cordes vocales
de la malade présentée par Goris. 11 émet des doules quant au re-
tour ad inlegrum du fonctionnement des cordes vocales.

Goris répond qu'il est impossible de dire d’avance le procédé ‘

auquel on aura recours; au reste,comme Kocher I'a dit, I'énu-
cléation n’est pas une opération aussi inoffensive qu'on se I'ima-
gine, élant donnée la présence de veines parfois énormes, qui se
déchirent au moindre contact.

Quant aux lésions récurrentielles observées chez la malade, il
est certain : 1° que le nerf droit n’a pas été touché ; 2° que du coté
gauche, il a blessé légérement le récurrent en pingant Ja thyroi-
dienne inférieure, mais il est convaincu que la régénération ner-
veuse se fera duns ce cas. 1l représentera cette malade a I'occasion
de la prochaine réunion.

Gomis (Bruxelles). — Résection totale du maxillaire pour carei-
nome du maxillaire supérieur, de 'ethmoide et du sinus sphénoi-
dal. — Ce malade est présenté en raison de Y'origine de la tumeur
maligne, qui pril naissance dans le sinus sphénoidal, délruisit
I'ethmolde et envahit le maxillaire inférieur tout entier.

L’auteur avail craint que la vie de la malade ne souffrit de l'opé-
ration, car il dut disséquer le néoplasme d’'avec les muscles de
I'eil, poursuivre la tumeur dans le sinus sphénoldal dont il résé-
qua les parois inférieure, inlerne et externe, Cetle derniére ma-
nceuvre surtout était dangereuse quand on songe au rapport étroit
que présente & ce niveau le nerf oplique : la vue est cependant
demeurée intacte.

JaunenNE (Bruxelles). — Un cas de trépanation mastoidienne et
de cure radicale d’otite suppurée opéré A I'état de veille, sans
anesthésie et sans douleur. — C'est I'histoire d’un malade atteint
de carie de 'oreille moyenne et présentant des symptdmes d’hys-
térie, entre autres de l'anesthésie profonde de la caisse, du con-
duit audilif et de la région rétro-auriculaire. Ce sont ces symp-
tdmes qui ont déterminé Jaumenne a I'opérer a I'étal de veille.
Durant Pintervention, le patient n'a manifesté aucune douleur.
L’opération terminée, il s’est levé el a déclaré n'avoir pas souffert.
C'est 1a un cas curieux d'anesthésie osseuse profonde hystérique.




SOCIETES SAVANTES 187

BrorckArrT (Gand). — Cas d'ozédne guéri par des injections sous-
muqueuses de paraffine depuis plus de trois ans. — Femme de
23 ans, présentée a la réunion des oto-laryngologistes helges en
1903, pour un coryza atrophique, ozénateux, typique, guéri en

- cinq séances, par des injections de paraffine liquéfiée. Depuis cette

époque, on n'a plus institué le moindre trailement, et malgré
I'absence de lavages, la guérison s’est maintenue : plus de crodtes,
plus d’odeur, plus de céphalée ; I'odorat est complétement revenu.

Broeckaert a revu la plupart des cas qu’il avait trailés par la
parafflne, il y a (rois et quatre ans : lous les résultals se sont
maintenus sans aucun trailement postérieur.

Discussion.

LeruovEz (Paris). — La malade présentée par Broeckaert offre
un grand intérét au point de vue de la pathogénie de 'ozéne.

Grace aux injections de paraffine, son ozéne est guéri et de-
meure guéri depuis trois ans, en ce sens qu’elle n'a plus de croites
ni de sécrétions fétides.

Mais elle présente, de plus, un fait trés important : c’est un élar-
gissement rés nolable des fosses nasales. Ce qui prouve, une fois
de plus, que I'élargissement des_ fosses nasales n’est pas la cause
de 'ozéne, et que les injections de parafline n'agissent pas en di-
minuant le calibre des fosses nasales, mais bien en modifiant la
nulrition de la muqueuse, fail signalé déja dans les (ravaux de
Broeckaert.

CarART pére (Bruxelles). — Fibromes naso-pharyngiens. — Pré-
sentation d’'une série de malades alteints de fibromes naso-pha-
ryngiens améliorés ou guéris par la méthode électrolytique.

Discussion.

Mougre (Bordeaux). — Les cas que vient de nous présenter Ca-
part fixent, une fois de plus, le siége ou plutdt le point d'implan-
tation des polypes fibreux naso-pharyngiens ; ces tumeurs, en ef-
fet, ne sont pas insérées, comme I'écrivent les auteurs classiques,
dans le naso-pharynx, mais bien dans I'une des fosses nasales.

Ce fail est imporlant a connaltre au,point de vue du mode d’in-
tervention, la voie palatine convenant particuliérement aux tu-
meurs faisant saillie dans le cavum, la voie transmaxillo-nasale
élant utilisable pour les polypes faisant saillie dans la fosse nasale.
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Enfin, il serait inléressant de fixer la nature pathologique de
ces tumeurs, a savoir celles qui peuvent récidiver et celles qui
ont, au contraire, une tendance a disparaitre, car 1'opérateur ne
doit jamais compter sur une ablation assez compléte pour affir-
mer qu'il n’a pas laissé 'amorce d’une récidive. Nous savons seu- -
lement que les polypes naso-pharyngiens onl une tendance & dis-
paraitre au dela d’un certain age.

Leruovez (Paris). — La récidive des polypes naso-pharyngiens
est généralement due a leur structure plutdt qu'a la fagon dont on
les opére. Récidivent plutot les polypes naso-pharyngiens de type
jeune a prédominance d’éléments jeunes, méme opérés compléte-
ment, que les polypes de type fibromaleux, formés d'éléments
adultes, méme incomplélement opérés.

Goris serait heureux de revoir, a la prochaine réunion, I'un des
malades présentés par Capart, car il exisle encore chez ce malade
un pédicule large de deux doigts, implanté sur I'apophyse basi-
laire. C'est 1a le cdté intéressant de la méthode, car il est établi
que, méme aprés rugination compléte du point d’insertion, I'on a
vu des récidives.

Scarrrers (Liége). — Epithélioma du larynx. — L’auteur donne
des nouvelles d’'un malade dont il avait présenté des préparations
microscopiques caractéristiques d’épithélioma du larynx a la
séance de juin 1904,

Lésion exactement unilatéralisée a gauche. Tumeur du volume
d’un gros haricot, ayant les caracteres cliniques de I'épithélioma.
Insertion au bord interne et & la face inférieure de la corde vo-
cale, avec envahissement de la région sous-glottique.

A la suile de différentes interventions endolaryngées et en pré-.
sence de récidives, une thyrotomie proposée au malade fut décli-
née, au moins momentanément. Aprés de nouvelles tentatives,
aucune récidive ne s’est plus montrée jusqu'il y a deux mois, date
a laquelle Schiffers a vu le malade pour la derniére fois. Il n’avait
plus qu’une légére dysphonie et I’élat général était trés satisfai-
sant.

PARMENTIER et FaLLas (Bruxelles). — Papillomes des cordes vo-
cales. — Enfant de 6 ans, souffrant par intermiltences de crises
dyspnéiques avec raucité de la voix el bruit inspiratoire percepti-
ble a distance. Début des accidents il y a quatre mois, a la suite
d’un refroidissement.

A I'examen laryngoscopique, on voit, au-dessus des bandes ven-
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triculaires, dans la région correspondant aux fausses cordes, des
productions polypoides rouges, mamelonnées, sessiles, cachant les
cordes vocales et obstruant la moilié antérieure du larynx.

Aucune intervenlion n'a été lentée jusqu’'ici ; avant d'y procéder,
les auleurs désireat avoir I'opinion de leurs collégues.

Discussion.

L. Beco est d’avis qu'il ne s’agit pas de papillomes, mais bien
d’'une forme hypertrophique de laryngite, greffée probablement
sur un terrain tuberculeux. Il ne croit pas a l'utilité d’une inter-
venlion sanglante, et préfere les caustiques locaux et mieux en-
core les simples modificateurs.

Mourk est parlisan de 'ablation & la pince suivie de curelage
et caulérisation.

Baver et CAPART pére pensenl également qu’il s’agit de prolifé-
rations inflammatoires, mais non de papillomes vrais.

FaLras (Bruxelles). — (Quelques cas de sténose laryngée. —
{0 Rétrécissement du larynx avec paralysie de la corde vocale gau-
che. — Un homme de 20 ans, voulant se suicider, se trancha le
larynx au niveau de la membrane crico-thyroidienne. La suture
des parties inléressées fut faite soigneusement et le malade sortit
guéri de I'hopital. Toutefois, I'image laryngoscopique n'était pas
normale : il y avait, au-dessous de la corde vocale gauche, une
saillie qui, dans la suite, devail amener des accidents de sténose.

Brusquement, le malade fut pris d’accés de suffocation qui né-
cessitérent la trachéotomie. Quand on voulut le décanuler, les ac-
ceés se reproduisirent et il fallul maintenir ouverte la plaie tra-
chéale. Le malade examiné 4 ce momenl présentait de la sténose,
due a la rélraction cicatricielle englobant la partie gauche du la-
rynx et la corde vocale du mé&me coté ; la corde vocale droite élait
parésiée.

Treés rapidement 'occlusion se fit compléte, tandis que les cordes,
rouges et en adduction, empéchaient de voir la région sous-glot-
tique.

L'ouverture du larynx par voie externe montra qu’il s’agissait
réellement de sténose sous-glottique compléte, située eatre la
glolte et la plaie faite par trachéolomie.

Une longue canule fut placée, allant de la membrane crico-thy-
roidienne jusqu'en dessous du rétrécissement et le larynx fut re-
fermé par sutures.
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Le lendemain, il fallut supprimer celte canule qui génait consi-
dérablement le malade el, menagant de s’obstruer, metlait sa vie
en danger; elle fut remplacée par une canule ordinaire en situa-
tion basse.

Afin d’éviter une sténose nouvelle, on (it de nombreuses séances
de dilalation, a I'aide des tubes d'O’'Dwyer et des dilalaleurs de
Schrotter. Mais ces lentatives furent vaines, ét actuellement la sté-
nose s’est reproduite. Il ne subsisle qu'un perluis de quelques
millimétres par ou l'air passe quand le malade se décanule; la pa-
roi gauche du larynx est rouge ; la corde vocale invisible semble
8tre comprise dans la rétraction ; mais la muqueuse de cette pa-
roi se plisse et forme une sorte de corde vocale adventice qui se
met au contact de la corde vocale droite, laquelle est redevenue
parfaitement mobile.

1l faut noter que, durant les premiers jours qui suivirent la la-
ryngectomie, la voix étail absolument claire.

La scule explication plausible de la paralysie vocale droile pas-
sagére est 'immobilité par inutilité de fonctlion. Quant & la corde
gauche, elle est restée enclavée dans le tissu cicatriciel et consé-
quemment semble a jamais perdue. ’

L’auteur voudrait savoir si I'on doit tenter une inlervention
nouvelle, quelle serail éventuellement I'opéralion & faire el quels
résultats on peul en attendre. :

90 Abcés sous-glottique. Sténose consécutive. — Un enfanl de
12 ans, eu proie a I'asphyxie, fut amené a I'hOpilal Saint-Jean.
Des Lentatives de tubage élant restées infructueuses, on fit la tra-
chéotomie intercrico-thyroidienne. Un flot de pus s'écoula, le len-
demain, au moment du pansement. Pas de diphtérie.

Au miroir laryngoscopique, on voit un abcés sous-glollique en
bissac avec cratére sous la corde gauche. Aprés guérison de l'ab-
cés, décanulation impossible.

Nombreuses séances de dilalation aux tubes d’0’'Dwyer et aux

Irins de Boulay. Résultat nul.
usses cordes sinfiltrérent, se gonflerent, devin-
cachanl la glolte et les régions plus profondes.
L résection de nombreux bourgeons sous-glolli-
satriciel épidermisé.
‘ale ful mise en siluation basse.
. sténose tendant & se reproduire, nouvelle série
ies définilivement infruclueuses.
malade portanl toujours sa canule se Lrouve
i doit-il rester définitivement canulard ?
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3° Cas de sténose laryngée pour diagnostic. — Un homme de
61 ans, ayant conltracté la syphilis il y a dix ans, fut pris d'apho-
nie rapide, sans fi¢vre, ni douleurs, ni loux. Quelques jours plus
tard, il vint consulter le D* Delsaux qui trouva le larynx infiltré,
rouge dans sa moitié droite ; l]a muqueuse ne présentail aucune
trace d’ulcération, mais sécrétait du muco-pus en abondance.

Les émollients, les résolulifs, le mercure seul et associé a I'io-
dure namenérent pas de résultat appréciable. Toutefois la géne
diminua du cOté droit el se reporta a gauche dans la suile. En
novembre dernier, soit plus d’'un an aprés le début des accidents
laryngés, le malade revint & la consultation en proie & de la dysp-
née intense qui nécessila la trachéolomie.

A ce moment, les cordes vocales étaient infiltrées, trds rouges,
ne laissant entre elles qu'un passage insufflsant pour la respira-
tion. Toute la moitié gauche du larynx était augmentée de vo-
lume, douloureuse au toucher.

Sous l'influence du repos de I'organe et des enveloppements hu-
mides, les phénoménes aigus s'amendérent et le malade sortit de
I'hdpital en voie d’amélioration réelle; la voix redevint assez

- claire, la tuméfaction du larynx passa & résolution, I'élat général

se releva.

Mais vers la fin janvier, sous l'influence d'un refroidissement,
des accidents nouveaux survinrent. Le malade se plaignit de dys-
phagie, de salivation abondante, de douleurs sourdes dans tout le
larynx, qui avait de nouveau augmenté de volume d'une facon
considérable et surtoul aux dépens du cdté droit.

Actuellement I'élat s’est encore aggravé : le malade perd I'ap-
pétit, dort mal; il a maigri, ue lousse pas, n’a pas d’'expectora-
tion ; I'étal général, quoique déprimé, n’est pas profondément al-
téré. "

Quant & Fimage laryngoscopique, elle est bien difficile & défi-
nir. Les cordes vocales et les aryténoldes ont disparu, masqués
par un tissu granuleux rouge qui a envahi tout le larynx jusques
et y compris les replis aryténo-épiglottiques. Nulle part on ne
pergoit de ganglions le long du cou.

En présence de ces allernalives de mieux et de pire, de ces dé-
placements de l'affeclion de droite & gauche pour se reproduire
plus tard avec maximum & droite, il devient difficile de poser un
diagnostic ferme. Prise pour spécifique au début, I'aflection fut
supposée 8tre cancéreuse, puis tuberculeuse. Plus tard, on pencha
vers la chondrite el la périchondrile. Actuellement encore, c'esl &
ce dernier diagnostic que l'on doit s'arréler, semble-t-il.
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Discussion.

ScriFrFeERs croil & la nalure carcinomaleuse de cetle affection,

CarART pére estime qu'il s’agit d’une manifestation syphilitique,
malgré que la cure roercurielle seule ou associée & I'iodure, méme
4 haute dose, soil restée sans résullal. 11 conseille les injections
intra-musculaires de calomel a doses massives ; elles ont eu une
action trés marquée dans des cas de I'espece.

Goris prie Fallas de tenir les membres de la Sociélé au courant
des résultals que donnera la dilatalion dans les deux cas de sté-
nose qu'il a présentés précédemment a celui-ci.

VAN SwikTeN (Bruvelles). — Extraction d'un corps étranger de
la bronche par trachéotomie. — Appelé d’urgence prés d’une en-
fant de 411 ans qui avait avalé un peltit ballon auquel élait adapté
un sifflet de bois, Yan Swieten trouva la fillette respirant norma-
lement, répondant d'une voix nette, n’accusant ni géme ni dou-
leur. Au moment de 'accident, elle avait failli élouffer. Le larynx
de méme que la trachée paraissent libres & I'examen laryngosco-
pique. La radioscopie n’indique rien. Mais subitement I’enfant se
cyanosa a nouveau. Yan Swieten pratiqua alors une trachéotomie
basse, qui permit la respiration, mais qui ne supprima pas la
géne. Dans la lumiére du conduit trachéal, de la glotle aux bron-
ches, I'exploration ne décela pas d’obstacle.

Une canule fut mise en place, mais les phénoménes asphyxiques
reparurent et la canule dut élre relirée. L'auleur excita alors la
mugqueuse trachéale et détermina ainsi un accés de toux qui fit
apparaitre soudain le corps étranger, qui fut enlevé immédiate-
ment & 1’aide d’une pince.

La trachée fut ensuite suturée dans sa partie inférieure et la ca-
nule fut remise en place pendant quarante-huil heures, & cause
de I'apparition d’'un emphyséme sous-cutané. L'enfant se rétablit
rapidement.

{V. — RaPPORT

DucHesne (Li¢ge). — Traitement chirurgical des rétrécissements
de 'esophage.
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Discussion.

Cuevac (Bruxelles) félicite Duchesne pour son beau travail ; il
croit cependant que I'auteur aurail dd insister davantage sur les
dangers inbérents aux méthodes d’exploration directe de I'@so-
phage.

Il cile deux cas ol lintroduction d’instruments d’exploralion
(eesophagoscope et sonde rigide) entraina la mort du malade par
perforation de la paroi cesophagienne. Cheval préconise I’examen
radioscopique, qui semble actuellement un peu trop délaissé et
qui devrait, en tout cas, toujours précéder les aulres procédés
d’exploration, attendu qu'il est inoffensif.

Dk SteLLa (Gand) admet avec Cheval que I'exploration de I'ceeso-
phage malade par un instrument dur n’est pas dépourvue de dan-
gers. Il croit toulefois que ce reproche ne doil pas s’adresser a
I'esophagoscope, qui doit toujours élre manceuvré sous le con-
trdle de la vue, mais bien & I'inexpérience des opérateurs.

Leaxovez cile un fait ou la radioscopie aprés repas d’essai avait
fait reconnaltre I'évidence d’un cancer de I'cesophage et ol I'eso-
phagoscopie montra l'existence d’une fissure du pharynx inférieur
avec spasme de I'esophage amenant I'impossibilité de pénétration
du bol alimentaire. Une simple cocainisation de la tissure suffit
& amener la guérison du malade. .

Mounre reléve tout d’abord une légére erreur qui s'est glissée
dans le rapport de Duchesne et que lon retrouve d'ailleurs dans
tous les classiques, & savoir que les parois eesophagiennes ne sont
pas accolées, ainsi qu'on le croit généralement. ll insiste ensuite
sur le point que vient de rapporler Lermoyez et qui démontre
I'importance de I'@sophagoscopie el son utilité incontestable.

Beco. — Vraisemblablement, le malade dont vient de parler
Lermoyez a toujours été examiné a I'élat de veille. Je crois que
’examen sous narcose est trop souveut oublié et il est probable
que, dans le cas présent, il edt fait abandonner le diagnostic de
sténose organique.

TriTrOP, désireux de réhabiliter I'cesopbagoscope, rapporte le
cas d’'un avaleur de sabres qui s’élait blessé au cours de sesexer-
cices. Traité par dilalalion pendant quatre mois, il se présenta a
la clinique de Trétrop ne sachant plus avaler du tout. L'esopha-
goscopie {il voir un rélrécissement situé a 17°m,5 des arcades den-
taires. Un fin porle-ouate de Killian, garni d’'un tampon imbibé de
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cocaine adrénalisée, franchit le rétrécissement et fut poussé dans
I'estomac. Le méme soir, le malade put se nourrir, mais la sténose
réapparut compléte dés le lendemain. Le malade ful envoyé en
chirurgie. Opéré d’esophagostomie externe, il succomba quelques
jours plus lard. A 'autopsie, on constala que les données fournics
par 'esophagoscope étaient exactes et qu'il y avait, en outre, un
volumineux abcés rétro-cesophagien.

Cararr fils est d’accord pour affirmer P'excellence des nouvelles
mélhodes d’examen, mais il désire insister sur I'ordre de lenr em-
ploi. L'examen radioscopique devra toujours précéder I'introduc-
tion d'un instrument quelconque dans I'esophage. On vient de si-
gnaler récemment encore deux cas de mort & la suile de manceu-
vres bronchoscopiques.

V. — COMMUNICATIONS DIVERSES

Séance de Uaprés-midi & Ulnstitut de physiologie.

Prof. Moure (Bordeaux). — Phlébite suppurée des sinus. — Sur
750 cas de cure radicale de ’otorrhée, Moure a rencontré 1% cas
de phlébite suppurée, donl 7 cas ont été suivis de décés. Douze
fois c'était le cOté droit qui était entrepris,

Le diagnostic de celle affection est quelquefois tres difficile a
faire ; c'est ainsi que, dans deux cas, 'auteur n’a pas constaté la
moindre oscillation thermique ; dans un autre cas, ila pu remar-
quer que I'abcés sinusien se drainait parla caisse.

Contrairement & ce qui est admis par presque tous les auleurs,
Moure n'a jamais rencontré de sinusile suppurée sans qu'il y edt
des battemenls treés énergiques de la paroi sinusienne.

Quant au mode de traitement, I'auteur est parlisan d'un large
drainage, mais il ne pratique jamais la ligature de la jugulaire.

Capart fils rappelle que les notions anatomiques expliquent la
plus grande fréquence des thrombo-phlébites du coté droit.

Lerwovez (Paris), — Bruits d'oreilles et déchloruration. (Parat-
tra in exlenso.)

Brorckaert (Gand). — Inclusion normale et pathologique de
paraffine molle et de paraffine solide dans les tis sus. Projection
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de coupes microscopiques. — L'auteur a éludié, sur de nom-
breuses pi¢ces anatomo-pathologiques, le sort des différentes paraf-
fines employées pour la prolhése, Il démontre qu'au bout d'un
temps plus ou moins long la vaseline et la paraffine molle finis-
sent par étre résorbées et remplacées par du tissu connectif.

Si cetle substitution se fait graduellement, sans réaction trop
vive, le résullat éloigné reste bon ; mais si, pour I'un ou l'autre
motif, il se produit, soit au moment de I'injection, soit plus tard,
une cause d'irritation nouvelle, 'hyperplasie réactionnelle normale
devient pathologique et elle donne lieu & des désordres plus ou
moins graves.

A l'appui de celte thése, I'auteur montre plusieurs coupes ol
des injections de vaseline et de paraffine molle ont produit des
pseudo-tumeurs qui ont des rapports morphologiques avec cer-
tains fibro-sarcomes et méme avec le lissu pseudo-luberculeux.
On ne peut cependant parler de néoplasie parce que tout le Llissu
réactionnel aboutit & la transformaltion en tissu fibreux.

La paraffine solide, du moins celle & point de fusion supérieur
4 0°, semble échapper a la résorption ; les alvéoles de paratfine
finissent par s’entourer de tissu fibreux compact qui ne présenle
plus de bordure de jeunes éléments en voie d'organisation.

La paraffine solide a 500 a donc des avantages incontestables,
pour la prothése externe, sur les paraffines & point de fusion lrop
bas. La clinique est venue démontrer ceci, puisque sur 240 cas de
prothése nasale faile par 'auteur il n’y a eu aucun mécompte
quelque peu sérieux : certains résultats se maintiennent déja de-
puis plus de quatre aus.

BrogckaerT (Gand). — Sur 1'étiologie de 'ozéne avec projection
de coupes microscopiques). — Par I'étude d'un grand nombre de
coupes de muqueuse prélevée & des ozénateux, alteints a des de-
grés variables, Broeckert est amené a4 considérer I'ozéne comme
une inflammation chronique spéciale de la pituitaire, des cornets
inférieurs en parliculier, aboutissant & la longue & la sclérosc
diffuse de la muqueuse. Les altérations les plus imporlantes sont
la dégénérescence cornée des couches supérieures de I'épithélium
et les altérations dégénératives des glandes de la muqueuse respi-
ratoire ; par suite des modifications des vaisseaux, il s'élablit des
{roubles nutritifs qui ont leur retenlissement sur la muqueuse,
l'os et le périoste. Les lésions sont heaucoup moindres dans la
mugqueuse du systéeme ethmoidal qui participe, dans les cas avancés,
a P’atrophie.
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L’étude histologique approfondie de la inuqueuse atteinte d’ozéne
mountre qu'il s’agil d’une loxi-infection chronique.

Ni la syphilis, ni la tuberculose ne peuvent &tre considérées
comme des facteurs directs de cette affection; par conlre, la para-
syphilis et surtoul la paratuberculose peuvent délerminer cette
toxi-infection qui agit spécialement sur les vaisseaux et les
glandes de la piluilaire, lorsqu’il existe cerlaines causes prédis-
posantes, la platyrrhinie par exemple. Cette théorie expliquerait
pourquoi lant d'ozéneux deviennent (0t ou tard des tubercu-
leux

Mauu (Paris). — De l'efficacité du traitement ioduré dans la
syphilis tertiaire des fosses nasales. — L’emploi de I'iodure de
potassium est indiqué dans tous les cas de syphilis tertiaire et
en particulier contre les gommes, ulcéres et exostoses. Le plus
souvent on I'associe au mercure, mais il ne parait pas doulenx
qu'il suffise & lui seul pour enrayer la marche de I'affection. L’au-
teur a eu fréquemment 'occasion de vérifier ce fait dans le tertia-
risme nasal el les deux observations suivantesen sont une démons-
tration nouvelle.

Homme de 33 ans, ayant contracté la syphilis a I'dge de 21 ans.
Trés mal soigné, il présenta un véritable évidement nécrotique des
fosses nasales formant une vaste cavilé a parois recouverles de
pus. Céphalées intenses. Injections d’huile grise hebdoma-
daires.

Malgré ce traitement, I'affection continua; on vit méme appa-
raitre une exophtalmie énorme, produite par une exostose volumi-
neuse du bord orbilaire inféro-interne. Des injections de biiodure
pe donnérent pas de meilleur résultat.

Abandonnant alors le traitement mercuriel, 'auteur recourut
a l'iodure en commengant par 4,5 gr. et en arrivant rapidement
a 8 grammes par jour. Amélioralion presque immédiate ; sécré-
tions moins abondantes; I’exophtalmie diminua, et en quinze jours
toul était rentré dans I'ordre, y compris la céphalée. Récidives a
plusieurs reprises par suile de I'inconstance du malade qui néglige
son trailement. Mais ces récidives disparaissent rapidement par
'ingestion de petites quantilés d’iodure sans association de mer-
cure.

Le deuxiéme cas, qui concerne une femme de 42 ans, est lout
aussi démonstralif. Tant que le mercure a élé employé seul, les
résultats furent absolument nuls. Il a fallu I'iodure pour arriver a
la guérison.
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Des faits qui précédent, et d’autres similaires assez nombreux,
’auteur pense pouvoir conclure que I'iodure a une prédilection
marquée pour les affections tertiaires des fosses nasales: aussi
croit-il qu'il y a toujours lieu d’appliquer d’emblée le traitement
mixte en observant les régles suivantes :

I. — Administrer le mercure et l'iodure isolément, de maniére
a faire varier les doses relatives des deux médicaments avec len-
dance a forcer en iodure et & réduire en mercure le plus (0L pos-
sible.

II. — Employer de I'iodure de pureté ahsolue.

IIl. — Donner d’emblée de fortes doses: 3, 6, 7 et méme
8 grammes.

DeLNEUVILLE rappelle un cas qui corrobore absolument I'opinion
de Mahu.

CorLET cite un cas ou l'iodure n’a pas donné de résultat , il a
suffl de deux injections de salicylate de mercure pour amener une
amélioration immédiale.

Texigr (Nantes). — Des sinusites maxillaires caséeuses. Symp-
tomes et diagnostic. — La récente communicalion du D* Luc & la
Société francaise de laryngologie surla Guérison spontanée de
Vantrite mazillaire par caséification du pus, a engagé l'auteur a
examiner la symplomatologie el le diagnostic de cette affection
d’aprés les cas publiés, d’'aprés ses observations personnelles et
enfin d’aprés quelques cas que le D* Moure lui a communiqués.

De ces observaltions il résulte qu’il y a deux formes de sinusile
maxillaire caséeuse: l'une, légére, comparable aux sinusiles
marxillaires chroniques d’origine dentaire ou nasale ; 'autre, grave,
qui se présente avec les caracléres d'une tumeur maligne ou d’une
lésion syphilitique tertiaire du sinus.

Tandis que dans la premitre de ces formes quelques lavages -
transméatiques suffisent pour amener la guérison, il n’en est pas
de méme de la forme grave qui nécessile un trailement rapide et
énergique si I'on veul enrayerfla formation de cholestéalomes na-
saux, déformant les fosses nasales el tistulisant les parois sinu-
siennes. L'auteur rapporte trois observations de celle forme grave,
qui se caractérise par I'odeur nauséabonde des sécrélions, la
présence de caséum dans les fosses nasales el surtout par une
opacité extrémement prononcée du sinus & la diaphanoscopie.

Le trailement consistera en lavages et, dans certains cas,il y
aura lieu de pratiquer la cure radicale.

BouLay (Paris) partage I'opinion de Texier; il croit que toutes
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les sinusiles caséeuses ne sont pas bénignes el, par conséquent, ne
guérissent pas par des lavages. Il relate un cas ou,il y avail de la
fievre el des phénomeénes cérébraux graves. L’'opération ramena
du sinus maxillaire et de I'ethmoide des masses caséeuses infectes
et pendant plusieurs jours la vie du malade fut en danger. Pour-
tant le cas se termina par la guérisou.

Escat (Toulouse). — 1lndications et valeur de la galvano-cauté-
risation dans les diverses formes de tuberculose laryngée. —

HenneBerT (Bruxelles). — Contribution A 1'étude clinique du la-
byrinthisme au cours des otites purulentes aigués et chroniques.
— Travail basé sur 9 cas personnels choisis parmi les plus typi-
ques. L'auteur comprend sous le nom de labyrinthisme, non seu-
lement la triade classique de Méniére et d'autres phénomenes as-
sociés, lels que nausées, vomissements, nystagmus, modifications
du pouls, faiblesse musculaire, mais encore une série d'aulres
symptomes qu’il importe de rechercher systématiquement, tels les
réflexes oto-oculaires provoqués et les modifications qualitatives
el quantitatives de la perceplion acoustique.

Au cours des olites aigués, le labyrinthisme peut rendre le dia-
gnostic entre une simple irrilation du lahyrinthe, la labyrinthite
vraie el la méningite débutante.

Des phénomeanes labyrinthiques peuvent se montrer au cours
des oliles chroniques, soit spontanément, soit & 'occasion d’une
manceuvre thérapeutique. lls cédent généralement a la raréfaction
de I'air du conduit a I'aide de I'appareil de Delstanche.

HennEBgrT étudie ensuile en détail cerlains symptdmes compo-
sants du labyrinthisme et nolamment le nyslagmus et les réflexes
oto-oculaires provoqués par les pressions centripétes et centrifuges
exercées sur l'oreille.

11 émet P’espoir que I'analyse minutieuse de tous les symptdmes
labyrinthiques et leur relevé systématique permetlront de faire
peu a peu lalumiére sur les nombreux points encore incertains
de la physiologie et de la pathologie de I'oreille interne.

Beco (Liége). — Polype naso-pharyngien fibro-sarco-enchon-
dromateux. Extirpation; mort dans le collapsus. — Jeune homne
de 15 ans et demi, présenté & la Société en 1904, puis en 1905,
porteur d'une tumeur sessile, occupant le coté gauche du cavum,
oblurant la narine gauche.



SOCIETES SAVANTES 199

Vaines tentatives d’arrachement par les voies naturelles ; nom-
breuses séances d'électrolyse de haute intensité. Diminution du
néoplasme dans les points attaqués, mais progrés par sa péri-
phérie. Exophtalmie ; déformation de la moitié correspondante de
la face.

Opération par la face avec le concours d'un chirurgien général,
vu les difficultés redoutées de ’'exérése.

Incision de Nélaton ; dissection de la joue ; extirpation de pro-
longements faciaux, temporaux, ptérygo-maxillaires. La voie si-
nuso-maxillaire, d’abord suivie, semblant insuffisante pour la
désinsertion de la base, résection compléte et définitive du maxil-
laire supérieur. Difficultés de désinsérer la tumeur, qui était fixée
& presque tloute la surface du cavum.

Pas d'incidents opératoires autres que les arréts habituels
nécessités par la narcose et la géue respiratoire momentanée.

Mort dans le collapsus quelques heures aprés I'opération.

L’auteur est partisan de l'extraction par les voies naturelles
lorsqu’elle est possible ; & détaut de cela, il conseille I'électrolyse
3 haate dose. Si celle-ci se montre insuffisante, il faut altaquer la
base de la tumeur & travers la face. Beco donne la préférence & la
voie sinuso-nasale, que les spécialistes ont imaginée, ou bien & la
résection temporaire du maxillaire. Au besoin, et surtout si la
tumeur renferme des éléments histologiques malins, ne pas hésiter
a sacrifier le maxillaire.

I pense que la trachéotomie préalable est avantageuse parce
qu'elle assure la narcose et la respiralion et qu'ainsi elle augmente
les chances de succés.

J. Merckx (Bruxelles). — Méningite consécutive A 1'enlévement
d'un polype du cornet moyen. — Une malade assez agée, atteinte
depuis un grand nombre d’années d’ethmoidite et de sinusite
frontale double, avait subi, il y a plusieurs années déja, une série
d'extirpations de polypes nasaux. Elle renseigne une céphalalgie
persistante devenue trés inlense depuis quelques semaines et pré-
sente des acces fébriles espacés. En outre, elle atleste un passé
pathologique chargé.

L’'unique intervention consiste dans I'enlévement & la pince de
Grunwald d'une masse bourgeonnante occupant la téte du cornet
moyen droit. Le polype enlevé a le volume d'une petite feve; il
est inséré sur une mince écaille ducornet. Aucunincident, saufque
la patiente est hémophilique et que, malgré la bénignité de I'opé-
ration, il faut pratiquer le tamponnement. La malade revient le
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lendemain se faire enlever le tampon; elle ne présente rien de
particulier. Dans le courant de la journée se produisent deux ou
trois vomissements. :

Le troisieme jour s'établit une fievre de 39°, sans accéléralion
du pouls, accompagnée de céphalalgie occipitale intense. Pupilles
normales, intelligence intacte. Le soir, le sensorium s’obscurcit et
la malade entre progressivement dans le collapsus. Pupilles
dilatées, mais égales. Pas de phénomenes de localisation.

Le quatriéme jour, respiration difficle par stase pulmonaire.
Température de 39 & 40°. Pouls en rapport avec la température.
Le déces survient a la fin de la nuit par aggravation des phéno-
meénes pulmonaires.

Tel est le cas que I'auteur lient & soumettre aux réflexions de
ses confreéres.

Discussion.

CuevaL. — Merckx ne pense-t-il pas que cette malade faisait de
la méningite depuis quelque lemps ?

Menckx est de cet avis ; il se base sur la céphalalgie, la fiévre
el certaines altérations fugaces de I'habitus, du caraclére el de
I'humeur que les familiers ont remarquées quelques semaines
avaut l'intervention.

BrorcearrT (Gand). — Un cas de pseudo-leucémie simulant la
prétendue maladie de Mikulicz. — On donne le nom de maladie de
Mikulicz.a une hyperplasie lymphomaleuse des glandes salivaires
el lacrymales. Dans le cas présent, il y avail des tumeurs symé-
triques, du volume d'ua ceuf de pigeon, au niveau des glandes
sous-maxillaires, el deux tumeurs piriformes des glandes sublin-
guales. Sur la voiile palatine se trouvait une tumeur qui en occu-
pait toute la moitié gauche et qui s’élendail en arridre jusqu'au
niveau du voile ; une masse analogue, plus pelite, occupait le seg-
menl antérieur de ce voile.

L’examen du sang a permis d'exclure la leucémie, mais I'exis-
tence d'une splénomégalie et d’une grande masse ganglionnaire
médiastinale, visible sur I'écran radiographique, ont conduit a
considérer ce syndrome de Mikulicz comme appartenant a la pseudo-
leucémie.

Au point de vue histologique, ces tumeurs lymphomateuses se
montrent comme des hyperplasies de noyaux lymphoides préexis-

tants, avec pullulation des cellules lymphoides dissociant les acini
glandulaires.
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Bouves, fils (Cauterets). — Hyperesthésie et paresthésie pha-
ryngées. — Rappelant I'étude qu'il a publiée sur les paiesthé-
siques pharyngés dans le Journal de médecine de Bordeauz. de
décembre 1903, l'auteur insisle sur la nécessité de diviser ces
malades en deux catégories, suivant qu'ils présentent une sensi-
bilité objective de leur muqueuse de gorge diminuée, ou au con-
traire avivée.

Au point de vue clinique, les symptOmes subjectifs différent ;
Phyperesthésique accuse une douleur ; 1'hypoesthésique plutdt
une géne & la déglutition et une sensation de corps étranger.

Au point de vue de la thérapeutique locale, la différence est
capitale. Il faut avoir soin d'éviler les topiques irrilants aux hype-
resthésiques (glycérines iodées ou mentholées, chlorure dezine, elc.)
et leur réserver les colluloires & la cocaine ou au bromure. Chez
les hypaesthésiques il faul, au conlraire, renoncer & ces derniers
médicaments qui augmentent les sensations de constriction et em-
ployer avant tout les topiques excitants (menthol, glycérine iodée,
électrisation locale, etc.).

DecstanchHE (Bruxelles). — Traitement de I'othématome. — Dans
le traitement de I'othématome, I'auleur préconise la compression
de la tumeur par une feuille de gutla-percha bion ramollie par
'eau chaude qu'il applique sur le pavillon malade en ayant soin
d’interposer entre Poreille et la paroi crinienne une couche d’ouate:
une aulre couche d’ouate recouvre la gutta, tandis qu’une bande
élastique comprime énergiquement la bpsse sanguine et fixe I'ap-
pareil. La guérison parfaite de I'othématome s’obtient générale-
ment en une huilaine de jours.

Trétrop (Anvers). — Sinusites et ostéomyélites du maxillaire.
— La premiére observation se rapporte & une malade opérée par
le procédé de CaldwellfLuc, en novembre dernier, po ur sinusite
maxillaire fongucuse compliquée de phlegmon sous-orbilaire et
d’otite moyenne purulente. Un mois el demi plus tard, elle pré-
senta les symptdmes d’ostéomyélite de la paroi antéro-externe
du maxillaire avec fistulisation buccale et sous-orbitaire.

L’hémi-décortication suivant le procédé de Rouge allait é&tre
praliquée, quand l'auteur fut assez heureux pour enlever, sous
anesthésie cocainique, par voie buccale, de gros fragments d'os
nécrosé.

Les fistules se fermarent rapidement et tout écoulement cessa.
La guérison se fil sans aucune déformation de la face.
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Un autre cas concerne une fillette de 4 semaines atteinte d'ostéo-
myélite du maxillaire supérieur gauche avec écoulement de pus
par le nez. L’auleur le traila par expression suivie de pansements
a la liqueur Van Swieten.

Trétrop croit, avec Lubet-Barbon et Furet, que pour opérer ces
cas, il convient d’adupter la voie gingivo-labiale. On commencera
par irriguer les fistules & I'eau oxygénée, puis on cureltera leurs
parois et on mobilisera, et finalement on enlévera les séquestres.

En cas d'échec prolongé, il conviendra de recourir & la semi-décor-
ticalion de la face.

Van bRN WILDENBERG (Anvers). — Réflexions sur la résection
fendtrée sous-muqueuse de la cloison nasale. — L’expérience de
I'auteur est considérable, puisqu'elle porte sur 95 opérations de
Killian. Il est d’avis qu'il ne faut pas perdre de temps & rélirer le
spéculum et & le remettre en place.

L'hémostase adrénalinique est bien suffisante ; on voit bien et
Ion peut opérer de facon siire.

Le manuel instrumental est, en somme, restroint ; il est préfé-
rable que chacun des iustruments employés ait son manche propre.

Généralement l'anesthésie locale est suffisante: quatre-vingt-
neuf fois I'opération fut faite ainsi; six fois seulement il fallut re-
courir & la narcose. Celle-ci complique plutdt I'opération et sur-
tout lorsqu'il s’agit de déviation profonde.

Van den Wildenberg, se rangeant & I'opinion exprimée par Ca-
part pére a la derniére rédnion de la Société francaise d'oto-laryn-
gologie, nadmel pas les vues de Lermoyez et Lubel-Barbon sur la
perforation chirurgicale du septum.

Il signale I'inconvénient d’opérer les cloisons en cas de sinusite.
Enfin l'auteur préconise la réseclion sous-muqueuse dans les cas
de crétes un peu étendues.

VaN pEN WILDENBERG (Anvers). — Un cas de thrombose latente

du sinus latéral. — Homme de 20 ans environ, atteint d’otorrhée

" chronique déterminant depuis huit jours des douleurs violentes et

paroxystiques dans le cdté correspondant de la téte el du cou,

s'irradiant méme au dos. Fievre modérée ; pouls 2 100 ; mastoide
douloureuse & la pression.

Evidement pétro-mastoldien large. Pas de rétrocession des dou-
leurs.

Deux jours plus tard, nouvelle intervention. Exploration du sinus
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latéral gui fut trouvé thrombosé. Ligature de la jugulaire interne;
enlévement da thrombus. Pas de ponclion lombaire.

Le malade mourul de méningite cérébro-spinale. Pas d'au-
topsie.

L'auteur fait remarquer qu’a aucun moment on n’observa ni
fié vre & grandes oscillations, ni frisson.

De PontHiRRE (Charleroi). — Rhinite psendo-membraneuse. —
On voit parfois survenir de I'obstruction nasale, souvent unilaté-
rale, accompagnée de fiévre, de courbature générale, de céphalée,
de crises d’éternuements.

Si I'on examine la fosse nasale, on trouve la muqueuse gonflée,
recouverte d’exsudat rougedtre, baignée de muco-pus.

Le cavum est habituellement libre ; la choane participe toute-
fois au processus pseudo-membraneux.

Cel élat persiste quelques jours seulement, jusqu'a ce que se
fasse, soil spontanément, soil par éternuement ou mouchage, I'ex-
pulsion en bloc de couenne sanguinolente en méme temps que le
malade éprouve une sensation de déchirement.

Dés lors, la perméabililé nasale est rétablie et lout rentre sponta-
mément dans I'ordre en quelques jours.

A ce moment, la muqueuse apparait ulcérée superficiellement;
il se produit encore un peu d'hypersécrélion, mais plus de
couenne.

On ne retrouve pas de bacilles de Leffler vrais ou faux dans la-
couenne, mais bien des streptocoques et surtout des pneumo-
coques.

Ce lableau clinique spécial a paru digne a I'auteur d’étre rap-
porté, -
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ANALYSES

I. — PHARYNY

Troubles nerveux consécutifs A la tonsillotomie, par Bemcu
(Monatsschrift f. Ohrenheilk., no 12, 1904).

L'auteur s’est proposé d’enlever les amygdales el les adénoides
chez une petite fille, trés nerveuse, dgée de 7 ans, sans employer
I'anesthésie générale. Immédiatement aprés la section de I'une
des amygdales I'enfant a été prise d’'un reflexe, d’une sorle de
vomilurition, qui s'est calmé au boul de trois & quatre minutes.
Le reste de 'opération a pu se faire sans incidents. Mais dans la
soirée, aprés avoir dormi tranquillement, I'enfant a é1é reprise du
méme reflexe et en méme temps, a la suite des efforts que I’enfant
faisait constamment, il s'est déclaré une hémorrhagie secondaire
provenant de la plaie des adénoides qui menagait de tuer I'enfant.
L'auteur, rappelé en toute hate, a dd resler six heures prés de
son opérée pour voir enfln vomiturition el hémorrhagie cesser &
la suite d’une insufflation de tanin dans le nez et un badigeon-
nage au perchlorure de fer dans le pharynx. Les jours suivants ce
reflexe et les hémorrhagies quoique trés amoindris ont réapparu
pour cesser compléternent au bout de trois” jours. En terminant
I'auteur regrette de ne pas avoir eu recours a I'anesthésie générale
pour exécuter 'opération. LAUTMANN,

Chancre primitif du pilier palatin postérieur, par V. Mauckri
(Boll. delle malat. dell'orecchio, etc., mai 1903, n° 8, p. 111).

Un jeune homme de 20 ans se plaignail de mal de gorge el de
gontlement du c6té droit du cou. [.’examen objectif ne dénotait
au premier abord rien de particulier, sauf un peu de rougeur,
et cependant il existait dans la région sous-maxillaire droile une
tuméfaction ganglionnaire dure et indolore du volume d'un ceuf
de poule. Or, en déprimant fortement la base de la langue, on
découvrail a la partie inférieure du pilier postérieur droil une
ulcération arrondie, d’un centimétre de diamétre, & bords nets,
a fond recouvert d’un exsudat grisdtre. Disparition de I'ulcéralion
au boul de vingt jours : a ce moment, roséole, gonflement des
ganglions inguinaux el des ganglions épitrochléens droils. Trois
semaines plus tard, plaques muqueuses dans la bouche.

L’anamnése montra que le mode de conlagion élait bien celui
qu’on pouvail supposer. M. BOULAY.
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Contribution A I'histoire de l’angine de Vincent, par Leuairr
(Gaszelle des Hépitaux. 31 oclobre 1905).

A lire les descriptions classiques il semble que personne avant
Vincent n’avait songé a reconnaltre I'identité de nature de I’'angine
a spirilles et bacilles furiformes et de 'a stomatite ulcéro mem-
braneuse. Or, Van Swieten avait déja vu qu’il s’agissait la de
deux délerminations d'une méme infection. Aprés avoir décrit
la stomatite avec ses caractéres cliniques, il dit: « Jai vu des
aphtes semblables atlaquer les amygdales e! le palais » — et
plus loin : « On les a souvent regardés comme l'effet d'un virus
vénérien ct traités en conséquence par les mercuriaux : mais j'ai
remarqué que ces remédes élaient toujours inutiles dans ce cas
el que souvent ils aggravaient considérablement le mal... » Ces
passages se trouvent en nole dans la lraduction francaise des
éléments de médecine pralique de Cullére (1783). Il nous faut
donc reconnaitre, conclut Lemaire, que dés le début du xvine® siécle
la stomatile ulcéro-membraneuse el 'angine chancriforme étaient
cliniquement connues et considérées comme de nature identique.

E. LOMBARD.

NECROLOGIE

MANUEL GARCIA

Manuel Gancia a succombé le 2 juillet 1906, & 1’Age de cent un ans et
trois mois. I1 est mort & Cricklewood, dans sa villa, Mon-Abri, En 1848,
effrayé par la révolulion de février, il quitta la France pour se fixer
définitivement en Angleterre ; et ce fut pendant un voyage qu'il fit &
Paris, que lui vint, dans les jardins du Palais-Royal, I'idée de la tech-
nique laryngoscopique

et homme est un illustre ; il fut aussi un heureux qui vécut assez
longtemps pour réaliser lui-méme sa gloire.

NOUVELLES

Le Dr M. Lermorez, médecin de 'hdpital Saint-Antoine, est promu au
grade d'Officier dans 1'Ordre national de la Légion d’honnenr.

Le Dr M. Boouar est nommé Chevalier de la ion d’Honneur.
Toutes nos félicitations les plus chaleureunses & notre distingué collabo-

rateur,
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Administration générale de 1'assistance publique A Paris.

Le concours pour la nomination 2 deux places d’assistants titnlaires
ot deux places d'assistants adjoints des services spéciaux d'oto rhino-la-
ryngologie s’est terminé de la fagon suivante :

Hoépital Saint-Antoine : assistant titulaire, M. P. Launsns ; Assistant
adjoint, M. Haurarr,

Hdpital Lariboisiére : Assistant titulaire, M. Gisexr ; Assistant adjoint,
M. Lznarree.

Les nouveaux assistants sont entrés en fonction le ier juillet 1908.

VIIIe Congrds international d’otologie.

Le VIII* Congrds international d'Otologie devait avoir lien & Budapest,
en 1908.

Le Congres international de médecine & Lisbonne a accepté I'invita-
tion de notre Gouvernement et de notre capitale, de tenir sa XVIe ses-
sion & Budapest, en 1909.

La réunion, presque simultanée, de ces deux assemblées dans une
méme ville était de nature & leur susciter, & toutes deux, des diffi-

"‘é?s’ auxquelles nous avons pensé qu'il était de notre devoir d’ob-
viéf.

Gréce A I'amabilité de M. le Président du XVI¢ Congrds international
de médecine, nous pourrons tenir notre Congreés dans le cadre de cette
assemblée comme Section spéciale d'otologie (avec la dénomination
expressec & VIII Congrés international d'Otologie) ; nous accompli-
rons nos travaux scientifiques particuliers avec toutes les formalités
voulues. Des rapporteurs compétents seront priés de faire les rapports
sur les importantes thdses de notre science : une exposition de prépara-
tions et d'instruments otiatriques sera organisée ; le rapport sur le &-ix
Lenval sera fait et exécuté ; nous fixerons le lieu de réunion du IX* Con-
gres international d'otologle ; enfin, nous publierons nos travaux scien-
tifiques de la fagon convenable.

Le Président du Comité d'organisation
du VIIIe Congrés internat. d'otologie :

Prof. Dr Jules Boxz.

Comité hongrois d'or{lanisation : Président, IV. Reéltanoda-u, 18,
_2Secre'¢mrc—gdnéral. . Vaci korit 60 ; Trdsorier, VIII, Eszterhdzy-
V-4
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Comité local : Expogition, Dr E.Schwarz, D* L. Fleischmann, Dr S.
Gruber ; Réceptions, Dr K. de Lichtenberg, Dr E, Baumgarten.

Secrétaire-adjoint, Dt F. de Klug.

Membres : Dr J. Biron, D* F. Berger, Dr E. Deutsch, Dr 8., Guth,
Dr G Krepuska, Dr A. Lizir, Dr A. Neubauer, Prof. S. Rina, Prof.
B. Stiller, Prof. V. Tauffer, D* B. Torok, Budapest ; D¢ L. Brunner, De-
gr:;zegk, Dr M. Falta, Szeged ; Dr P. Rutsek, Varpalota; DrD. Vali,

adka.

Hopitaux de Paris. Cours d’oto-rhino-laryngologie.

Le Dr Marcel Lenxorez, Médecin des hdpitanx de Paris, Chef du service
oto-rhino-laryngologique de I'hdpital Saint-Antoine, commencera le
meroredi 21 novemore 1906, avec le concours de ses assistants,
MM. Paul Lavress et Havrarr, un cours pratique de technique et de thé-
rapeutique oto rhino-laryngologiques.

cours sera complet en trente-trois legons. Les éldves seront exercés
individuellement au maniement des instroments.

Le nombre des places étant limité, pridre de vouloir bien s'inscrire
d’avance auprds de M. Paul Lauaess, assistant du service, & 1’hopital
Salnt-Antoine, rue du Faubourg Saint-Antoine, Paris (XIVe),

Vix px Cuassamva (Pepsine et diastase). Rapport favorable de I'Acadé-
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives.

Baoxoas b poTassiux Gaanuié px Fauikazs. Approbation de 1'Académie
de médecine, 1871. Contre les atfections du syst?me nerveux. Le flac: n-
de 15 grammes est accompagné d’'une cuilldre mesurant 50 cenw.-
grammes.

Puospuarixa Fauiires. Aliment trds agréable, permettant, chez les
jeunes enfants surtout, I'administration facile du phosphate bicalcique
aﬁmﬂablo. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos-
phate,

Pouone taxarive s Vicar (Poudre de s8éné composée) Une cuillerée a
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent remdde
contre la constipation.
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BezoLp. — Lehrbuch der Ohrenheilkunde. J.-F. Bergmann. éditeur,
Wiesbaden, 1906.

A. Scadxmuanx. — Schliifenbein und Schiédelbasis, eine anatomisch
otiatrische, Studie. Guora et Cie, éditeur, Bale, Gendve et Lyon, 1906.
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J.-D. RorLeston — A case of intranasal chronice simulating nasal diph-
teria Extrait d¢ The Lancet, 16 juin 1906.

J.-D. Rorizston. — Tonsillitis in convalescence from diphteria. Extrait
de British medical journal, mai 1

Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma-
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches
(Voir aux Annonces).

CHLOROFORME DUMOUTHIERS

Préparé spécialement pour I'’Anesthésie, sa conservation dans le vide et
en tubes jaunes scellés le met & 1'abri de toute altération.

Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS

YR HEMOGLOBINE DESCHIENS

FER ORGANIQUE VITALISE, OPOTHERAPIE HEMATIQUE

La seule contenant les oxydases du sa.ng.
ANEMIE, NEURASTHENIE, DEBILITE. — Sirop, Vin, Graanuld,

OUATAPLASME

du Docteur ED, LANGLEBERT
ADOPTE par lss MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE ot les HOPITAUX de PARIS

Pansement complet Aseptique, blzac, sans odeur.
Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau :

ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, «c.

P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, ef dans toules les principales Pharmacies,

B

Dol YN

et des NEVRALGIES REBELLES
E.FOURNIER, 31, Rue de 8t-Pétersbourg, PARIS ef toutes Pharmacies.

Le Gérant : Masson et Cie,

8AINT-AMAND, CBER, — IMPRIMERIE BUBSIERK,
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PARALYSIE SIMULTANEE DU FACIAL ET DE
L’ACOUSTIQUE D’ORIGINE SYPHILITIQUE

Par M. LANNOIS,
Agrégé, médecin des hopilaux de Lyon.

La surdité nerveuse syphilitique est loin d’étre une rareté.
On en distingue habituellement deux formes : une forme lente
et une forme rapide. Mais dans la premitre, le role de la sy-
philis est assez mal déterminé et souvent difficile & distinguer
des autres conditions étiologiques.

La forme rapide au contraire est bien individualisée et assez
impressionnante. En dechors de I'hystérie, toutes les fois qu’un
malade en bhon état de santé générale, non fébrile, vient vous
dire qu’il est devenu brusquement sourd, il faut songer au
bouchon de cérumen ou & la syphilis. Si la premiére cause st
rapidement éliminée, % soupcon de la seconde est confirmé
par I'absence de lésions du coté de la caisse et par la dispari-
tion ou la diminution considérable de la perception osscuse.
L’interrogatoire dirigé de ce cdté fera alors connaitre une
syphilis en évolution ou datant déja de plusieurs années : I'oto-
logiste a pu déceler ainsi des syphilis ignorées, chez la femme
notamment, et c’est 1a un point de grande importance pour le
traitement. -

La précocité de la surdité nerveuse syphilitique est un fait
A bien medtre en évidence. Il existe des cas {Politzer, Charazac)
ou la surdité s’est installée alors que le chancre datait de quel-
ques jours : souvent il existe encore des traces apparentes de
celui-ci ol1 la maladie n'est qu'au début de la période secon-
daire. Mais il faut sempresser d'ajouter que cette surdité ner-
veuse peut se présenter & toutes les périodes de la syphilis, y
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compris la syphilis héréditaire précoce ou tardive. Au point
de vue clinique, elle s’accompagne habituellenent de bour-
donnements intenses et de grands vertiges. Mais ce sont la des
points trop connus des otologistes pour qu'il soit nécessaire
d’insister.

La paralysie faciale périphérique syphilitique n’cst pas
moins connue. Comme l'atteinte de la huitiéme paire, celle de
la septi¢me peut étre précoce ou tardive et ici encore la forme
tardive n'a ni la fréquence, ni 'importance clinique de la pre-
mitre.

La paralysie faciale précoce est, dit Fournier, la plus fré-
quente des paralysies nerveuses syphilitiques, et celle qui ap-
parait le plus tot. L’acoustique, d’apres ce que je viens de dire,
me parait partager avec elle cette particularité : les cas de sur-
dit¢ nerveuse de Politzer et de Charazac ont débuté aussi Lot
que fous les cas connus de paralysie faciale précoce.

Quoi qu’il en soit, les observations d’hémiplégie faciale
dans le premier, le deuxiéme ou le troisitme mois de la sy-
philis ne sont pas rares. J'ai dans mes notes I'observation
d’un étudiant chez lequel la paralysie faciale débuta moins de
six semaines aprés le chancre, le jour de I'apparition de la
roséole, et j'ai vu & la clinique de Gailleton plusieurs cas au
début de la période secondaire.

Ces paralysies faciales périphériques de la syphilis ont tous
les caractéres des paralysies dites a frigore. Je ne veux pas
insister sur ces notions devenues tout & fait classiques, et me
contenterai de renvoyer & Dieulafoy qui a fait sur ce sujet d'in-
téressantes lecons reproduites dans son Manuel (*). Je rappel-
lerai seulement que les paralysies faciales sont d’un pronostic
relativement bénin : elles guérissent dans un temps relative-
ment court, surtoutsi, le diagnostic étiologique ayant ¢té bien
posé, elles sontsoumises au traitement spécifique.

C'est 1 le point par lequel elles diférent des paralysies de la
huiti¢me paire ; celles-ci sont au contraire d’un pronostic grave
au point de vue fonctionnel. On pourrait certes citer des faits
de gucrison, mais ils restent 4 I'état d’exception au milicu des

(') Dinuraroy. — Manuel de pathologie interne, 13¢ éd , t. 111,
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cas si nombreux que le traitement influence peu ou ne guérit
pas du tout.

L'association de la paralysie de Uacouslique el du facial,
¢tant données ces conditions, ne devrait pas étre rare. Or,
on n'en trouve que quelques cas dans la littérature et les
classiques font a peine allusion & la possibilité de celte asso-
ciation. Dieulafoy notamment ne parle que des troubles audi-
tifs consécutifs & la paralysie des muscles, et, dans le résumé
qu'il donne de nombreuses observations, passe sous silence
les troubles auditifs qu'on retrouve parfois dans les observa-
tions in-exlenso.

11 est bien probable que si on relisait toutes les observations
de surdité nerveuse syphilitique qui ont été publiées, on en
trouverait quelques-unes o il est parlé plus ou moins inci-
demment de la paralysie faciale ; réciproquement, des cas olt
la paralysie faciale a surtout attiré I'attention, ont pu s’accom-
pagner de surdité grave a laquelle il n’est fait qu'une bréve
allusion.

J'en citerai comme exemple une observation de Th. Barr (*)
qui se trouve dans un article consacré a vanter les bons effets
de la pilocarpine en injections dans les cas de surdit¢ brusque
et intense. Il s’agissait d'un homme de 22 ans qui avait eu la
syphilis six mois auparavant. Six semaines avant son entrée
a I'hépital, I'affection avait débuté brusquement par un ver-
tige intense qui I'avait précipitéa terre et avait été suivi d’une
surdilé complete des deux oreilles (d’abord A gauche, puis &
droite). Il eut plus tard des douleurs violentes derritre la
téte et derritre les oreilles et se réveilla un matin avec une
paralysie faciale droite complete : elle fut de courte durée car,
le soir méme, elle allait déja en s’atténuant. Et I'observation
d’ailleurs trés compléte par ailleurs ne fait plus allusion 4 la
paralysie faciale.

L’observation le plus souvent citée est un cas de Fournier
publié tout d’abord par Hermet (*) et qu'on retrouve aussi

(1) Th. Barr. — British med. jousrn., juin 1885, p. 11¢2.
(3) Hemuzr, — C. R. du Congrés international d'otologie, Paris,
1889.
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dans le traité sur la syphilis de Fournier. Fournier insiste sur-
tout sur la gravité de la syphilis de 'oreille interne. Il s’agis-
sait d’une jeune fille de 25 ans qui contracta la syphilis en
mai 1884. Le 5 novembre, elle a des maux de téte et six jours
apres une paralysie faciale gauche. Le lendemain elle est prise
dans la rue d’étourdissements et de vertiges : elle rentre péni-
blemnent chez elle et s’apercoit quelle est absolument sourde.
La paralysie faciale guérit ultéricurement, mais la surdité
compléte persista irrémédiable.

En 1893, nous trouvons une observation de Bouveret, pu-
bliée par Commandeur ('), ol un malade de 2 ans, en pleine
période secondaire, est atteint de diplégie faciale, le coté droit
ayant ¢té pris une dizaine de jours aprés le gauche. Trois se-
maines apres le début, sensation de géne dans l'oreille gauche
et diminution de I'acuité auditive : il n’y avait pas de surdilé
compléte et la montre était encore percue & 8 centimétres. Le
cas reste un peu douteux pour nous, car il n’a pas été fait
d’examen complet de loreille.

Biirger et Pel (?) ont publi¢ un cas intéressant de paralysies
multiples des nerfs cérébraux chez un syphilitique. Cet homme
avait 6té soigné & I'hdpital, en juin 1893, pour une syphilis
primaire et secondaire. Il rentra & la fin d’octobre et au com-
mencement de novembre, on notait une paralysie faciale
droite compléte, de la surdité A droite incompléte avec bour-
donnements, sensation de vide dans la téte et démarche titu-
bante. Il y avait en outre de la paralysiec du voile du palais &
droite et du muscle crico-aryténoidien postérieur droit, de la
paralysie du moteur oculaire externe & droite, de I'hypoes-
thésie de la muqueuse nasale avec absence des réflexes du
larynx et du pharynx. Le malade guérit sous linfluence du
traitement mercuricl ne conservant plus, au mois de janvier,
que de la paralysie du voile du palais et du crico-aryténoidien

(1) Commannere, — Diplégie faciale au cours de la syphilis secondaire
(Province medicale, 1893),

(2) Biircer et PsL. — Un cas de paralysie syphililique des nerfs céré-
braux (deuxidme réunion de V'dssoc. larynyo-rhino-otologigue néer-
landaise. An in Revue ncurologique, 1804, et in Ann, des maladies de
Vorcille, 1895).
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postérieur. Aussi Biirger fait-il déja remarquer que I'innerva-
tion du voile du palais doit se faire par 'accessoirec du nerf
vague plutdt que par le facial. Le malade eut une rechute et
entra chez Pel avec de la paralysie de six nerfs cérébrau