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DE LA PREMIÈRE PARTIE
La deuxième édition de ce premier volume paraît sous une forme essentiellement différente, car j’ai cru bon de la compléter. Je ferai remarquer en particulier que le chapitre du système vasculaire des fosses nasales est une monographie que j’ai publiée en 1884, dans les mémoires de l’Académie impériale de Vienne. J’ai ajouté aux chapitres qui concernent l’ostéologie des fosses nasales une série d’observations d’ Anatomie comparée; j'ai cru devoir le faire, parce que beaucoup de détails anatomiques de ces organes restent incompréhensibles, si on ne les étudie que chez l’Homme.
Ces compléments et additions ont porté le nombre des feuilles de 13 à 25 et celui des planches de 22 à 34.
Le manuscrit allemand de ce volume a été remis à l’impression à la fin de décembre 1892.
E. ZlJCKERKANDL.
RÉFACE DE LA DEUXIÈME PARTIE
J offre aujourd’hui au public le second volume de cet ouvrage. Il renferme en beaucoup d’endroits des notes complémentaires du premier volume paru il y a dix ans. De plus, il fournit de nouvelles données que je n avais pas pu publier alors, faute d’observations. J ai examiné, d’après des recherches nouvelles, quelque questions, par exemple, celle de l’cmpyème de l’antre d’Highmore, celle de la structure des polypes du nez, dont la discussion est à l’ordre du jour.
L’ordre des chapitres ne correspond pas à celui des différentes cavités pneumatiques, mais j’ai disposé ces chapitres de telle façon que le suivant découle du précédent. Ainsi l’inflammation de la muqueuse de l’antre est traitée avant l’article « Polypes du nez »; afin d’établir une comparaison, il était nécessaire de parler d'abord du stroma de la muqueuse du sinus maxillaire enflammée, avant d’aborder la description des polypes gélatineux.
Je dois le cas d’hypérostose des cornets et celui qui a trait à l’inversion de l'incisive, à l’amabilité de mon collègue, le professeur II. Kundrat. La préparation de l’odontome du maxillaire supérieur appartenait autrefois à la collection de feu le professeur W. Gruber.
Le matériel sur lequel j’ai basé mes conclusions générales est contenu dans les différents chapitres correspondants. Ceux des lecteurs qui voudraient comparer le résultat de leurs propres recherches avec ceux contenus dans cet ouvrage, me pardonneront, j’en suis convaincu, la multiplicité des cas rapportés. D autres qui voudront simplement s’orienter sur la question, sauront facilement s’y reconnaître.
J’ajoute que le manuscrit de ce livre a été donné a 1 impression au mois de décembre de l’année dernière.
Vienne, Pâques 4 892.
E. ZüClvliRKAiS DR.
PRÉFACE DES TRADUCTEURS
Le premier volume de Y Anatomie normale et pathologique des fosses nasales et de ses cavités pneumatiques date de 1882; le deuxième de 1 892.
Si nous avons retardé jusqu’à présent la traduction de cet ouvrage, c’est que nous avons attendu, sur les conseils de l’auteur lui même, la publication de la nouvelle édition du premier volume. Cette nouvelle édition, considérablement augmentée et remaniée au point de former une œuvre nouvelle, a paru l’an dernier seulement.
Nous n’avons pas à présenter au public scientifique l’ouvrage de Zuckerkandl dont on trouve des extraits dans la plupart des travaux de rhinolögie et qui a servi de base à la rhinologie moderne. Notre traduction a pour but de faciliter les recherches des cliniciens peu familiarisés avec la langue allemande et de faire connaître dans son ensemble cet ouvrage fondamental. Les anatomistes et ceux qui s’occupent d’histologie et d’anthropologie, pourront aussi consulter ce travail avec fruit.
Dans l’édition allemande, le premier et le deuxième volumes contiennent chacun le texte et les planches. Il nous a paru préférable de réunir le texte en un volume, les 58 planches doubles et leurs légendes en un autre.
Il ne faudra point s’étonner de trouver dans la première partie de 1 ouvrage des détails complémentaires de la deuxième partie, l’édition nouvelle de la première partie remaniée ayant parti un an après la publication du deuxième volume.
Nous devons adresser nos remercîments à M. Masson, notre éditeur, dont le concours nous a permis d’arriver plus facilement au but que nous nous étions proposé.
Le Ier Novembre 1894.
Dr Licutwitz.
Dr Garnault.
INTRODUCTION
Lorsqu’on étudie la structure des divers segments osseux, de ia tête, on voit qu’un grand nombre d’entre eux présente des espaces pneumatiques. L’ethmoïde, le frontal, le sphénoïde, le temporal, le maxillaire supérieur, le palatin, parfois aussi lös malaire et l’occipital (IIyrtl) (1) sont pneumatisés. Parmi les autres os de la tête, quelques-uns, il est vrai, ne renferment pas d’espaces pneumatiques, mais se trouvent dans des espaces pneumatiques où limitent ces espaces. Parmi ces os nous signalerons les cornets inférieurs, le vomer, les unguis et les os propres du nez.
Les espaces des os frontal, ethmoïdal et sphénoïdal, ainsi que ceux de la charpente maxillaire supérieure, se relient directement aux fosses nasales, centre de tous les espaces pneumatiques, tandis que les autres cavités pneumatiques de la tète, aussi bien que les systèmes respiratoire et digestif, ne se trouvent en communication avec les fosses nasales que par 1 intermédiaire de la cavité naso-pharyngienne. La paroi latérale du nez est limitée du côté de la cavité naso-pharyngienne par un sillon situé entre la trompe d’Eus tache et le cornet inférieur. Jene crois pas que 1 on doive réuni1 la cavité naso-pharyngienne et les fosses nasales en une seule cavité, parce qu’il existe entre ces deux organes des différences physiologiques et histologiques importantes.
La communication des espaces pneumatiques les uns avec les autres permet aux affections de se propager facilement d’une cavité à une autre.
Pour la critique fie ces processus, la connaissance exacte du volume et de la situation dos cavités, ainsi (pie leur mode de communication ne sont pas sans importance.
L’étude de l’anatomie nous explique, entre autres choses, quels sont les points d’élection des inflammations, le mode d’extension des exsudats qui s’écoulent. Elle fait voir aussi si les fluides
(l) Ueber die pneum. Räume d. Occiput. Wien. med. Wochenschr. 1860.
accumulés peuvent s’écouler facilement ou non, si, enfin, l’inspection des cavités malades et 1 introduction des instruments est aisée ou difficile.
La fonction principale des fosses nasales qui consiste à maintenir ininterrompues les relations entre le monde extérieur, la sphère olfactive et les poumons, diffère suivant que les fosses nasales sont étroites ou larges, que les cornets sont rapprochés ou éloignés les uns des autres, qu’ils sont ou non en contact avec la cloison; en effet, ces dispositions architectoniques influent sur le courant d’air inspiré. Dans une cavité aussi étroite que les fosses nasales, lorsque, par exemple, la fente olfactive est fermée par suite d’une hypertrophie de la muqueuse siégeant dans la région antérieure du cornet ethmoïdal inférieur, on ne peut plus voir ce qui se trouve derrière cet obstacle, d’autant moins que dans ces cas la pharyngo-rhinoscopie n’arrive pas non plus à donner une notion exacte de la région cachée. L’anatomie sera le seul guide qui pourra fournir l’interprétation de ces cas, car seules les données tirées de la dissection permettront, d’après quelques indications recueillies sur le vivant, de conclure à l’état des régions inaccessibles. Les dissections nous apprennent qu’après une affection des annexes pneumatiques, il persiste souvent un exsudât dans l’une et l’autre de ces cavités. Bien que les fosses nasales, les sinus frontaux et maxillaires ne présentent plus aucune manifestation pathologique, l’exsudât peut exister encore dans le sinus sphénoïdal et son revêtement offre des altérations pathologiques. Comment pourrait-on comprendre, diagnostiquer et traiter ces processus sans avoir jamais étudié l’anatomie? Deuxième argument : la chirurgie des polypes du nez a fait des progrès assez considérables, il n’en est pas de même de la notion de leur siège. Dans les divers travaux on fait bien provenir les polypes de la muqueuse de l’ethmoïde, du méat moyen ou du toit du nez; mais en disant cela on ne définit pas plus leur siège qu’on ne définit celui de la rate lorsqu’on dit « qu elle se trouve dans 1 abdomen ».
Les nombreuses variations de forme des polypes, rendent nécessaire l’étude d’un grand nombre de cas; car ce n est que de celte façon qu’on peut se faire une idée claire de leur forme, de
leur développement et de leur siège.
Afin de m’instruire sur ces questions ainsi que sur plusioui s
autres, j’ai disséqué trois cents cadavres d adultes et j ai ainsi obtenu un grand nombre de préparations instructives a beaucoup
de points do vue. Au point de vue pathologique, on doit remarquer que le matériel que j’ai eu à ma disposition, provenait de la salle de dissection d’anatomie physiologique; mes découvertes étaient purement accidentelles et pour cette raison je ne puis rien dire du développement clinique des affections. Je n’ai pu, dans cette série de dissections, rassembler aucun document sur quelques formes pathologiques telles que : ulcérations, tuberculose de la muqueuse nasale, caries des parois du nez, grosses tumeurs et hémorrhagies foudroyantes.
On trouvera toutes mes remarques dans les pages qui suivront. Sur quelques points, j’ai déjà fait des communications préliminaires (1). Beaucoup de détails ne sont pas nouveaux, cependant je crois avoir traité l’anatomie des espaces pneumatiques d’une façon complète, avoir rectifié bien des choses et fait avancer la question des affections inflammatoires de ces cavités, ainsi que celle des polypes et de l’ozène simple. C’est dans l’étude anatomique de l’ozène, que j’ai trouvé les plus grandes difficultés; cependant, même dans ce cas, je suis arrivé à des résultats satisfaisants. Après de laborieuses recherches, j’ai acquis la conviction que les états atrophiques des cornets sont toujours précédés d’un stade hypertrophique; c’est pour cette raison que l’atrophie des cornets n’est pas, comme certains auteurs le pensent, la cause de l’ozène simple; l’atrophie n’est que le dernier stade du processus.
Les médecins éloignés des instituts anatomiques qui voudront jeter çà et là un coup d’œil sur ce chapitre de l’anatomie, pourront peut-être trouver un avantage dans les nombreuses planches de ce travail. S’il en est ainsi, j’aurai atteint par la publication de cette monographie, le but que je me suis proposé.
J’ajouterai enfin, que la première édition de ce travail a été terminée en septembre 1880 et envoyée à l’impression au mois de novembre de la même année.
(1) Medic. Jahrbücher, Jahrgang 1880; et dans une communication faite au Collège des médecins do Vienne dont une analyse a paru dans la Wiener med. Zeitung, 1881, n° 9.
CHAPITRE I
Aperçu historique sur l’Anatomie et la Physiologie des cavités pneumatiques.
Les recherches anatomiques n’ont pu, jusque dans ces derniers temps, arriver à nous donner une idée nette des fonctions des cavités pneumatiques du crâne. Nous connaissons, et il y a longtemps déjà que l’on connaissait, les dispositions anatomiques des cavités pneumatiques, les membranes qui les recouvrent et leur système nerveux, mais toutes ces notions n’arrivaient pas à nous expliquer le fonctionnement de ces organes. Pour ce qui est de la cavité nasale, on a des connaissances plus précises. Grâce à la découverte du nerf olfactif, et aux recherches de C. Schneider (1),
(1) Schneider C. V. Liber de osse cribriformi , etc. Wittenbergæ, 1655 et Z)e catharris.
C est à Schneider que revient aussi l’honneur d’avoir découvert l’amygdale pharyngée. Dans son troisième volume sur les catarrhes, il y a une planche désignée par 1 indication de figure, II, dans laquelle se trouve représenté, par des lignes et des points, un organe qui occupe sur la partie basilaire de l’os occipital, la région située entre les choanes et le grand trou occipital. Voici ce qu’en dit Schneider al explication des figures : « Designat membranam, quæ additamentum ossis occipitalis investit; et tegit : haec continet mucum et emittit : quamobrem vocanda vemt membrana pituitaria posterior ». Voici sa description « Huie membranæ hæc sedes est : Oritur ilia ab extremo illo œris meatu, quem os vomer dictum dividit. aut, ut dilucidius dicam, ubi in inverso capite, cui maxilla inferior dempta est, processus pterygoides utrinque acin medio os vomer dictum desinunt ibi incipit hæc membrana et prope usque ad foramen magnum ossis occipitis fertur. Ea itaque, ut modo jeci additamentum ossis occipitis operit. Sume in inanus caput modo obtruncatum, aciuverte, et oblata inferiore maxilla, liane membranam nsideia. An inveitas caput ita, ut faciès superiora intueatur, utque os occipitis respiciat ad pectus tuum. Tum haec membrana facile notabitur. Quod enim spatii m ci es vomer dictum et magnum foramen ossis occipitis extat, ilia inoblivitur
qui combattit avec succès l’idée d’une libre communication entre la cavité nasale et les ventricules du cerveau, l’anatomie de l’organe olfactif fut élaborée magistralement, et toutes les opinions fantastiques qui avaient cours sur le trajet de l’air inspiré et les conditions de l’olfaction, furent renversées. Renversée aussi, fut l’hypothèse de Gallien, basée sur une observation très intéressante et très exacte qui permettait à Fr. Sansovino (t) de pouvoir encore appeler au seizième siècle la cavité nasale << la cloaca del cerebro ».
L’anatomie et la physiologie des cavités accessoires firent des progrès plus lents. Les opinions erronées sur le contenu de ces cavités furent à la vérité fréquemment renversées, mais pour renaître bientôt, et à l’heure actuelle, malgré les progrès de nos connaissances anatomiques, nous n’en savons pas beaucoup plus long sur la signification des cavités accessoires que n’en savaient nos prédécesseurs, plongés dans leurs rêveries anatomiques. Ce qui suivra aura pour but de le démontrer, et nous étudierons tout d’abord l’anatomie, et notamment la question du contenu des cavités pneumatiques.
L’étude de la littérature ancienne nous apprend que les opinions professées sur la nature du contenu des cavités pneumatiques de la tète ont été des plus diverses; on ne saurait leur reprocher leur monotonie. Le plus grand nombre des auteurs n’envisageaient l’ensemble des cavités accessoires pneumatiques des fosses nasales, ni au point de vue anatomique, ni au point de vue physiologique, on en trouve la raison dans l’insuffisance des anciennes recherches anatomiques et dans la manie que l’on avait d’expliquer les choses
■mbrana de qua nos primi loquhnur. Facile se dat in conspectum; colore irn est exalbida, viciniae membranæ sunt sanguine*, hoc est sublnscæ. .æirestXbr, et quasi prtepinguis. H*c semper uda est et nrneo quodam itinoso sudat. Si ilia in inversa capite acu compungitur, et îllu mox
■mbrana non valde abdita est »« ^ itai,ariam posteriorem,
Mil. Tempus est et nomme • (aU voclbulum, quod recen-
antlulæ quidem, quai in osse cunci . ' Verum cum ilia glanduia tali
.res duce Galeno putarint, illæ eouneie pi cognomentum
Soin non fungatur, sed heee potm, membrana hoc c ,<c 0
creWur. » Après Schneidhk, SaNToamus et A. V. HeLtau b
(ljslüwvnto Fr. L'ec lificio del corpo dumano. Veuet, 1550.
sans en connaître le fond. Ce qu on trouvait dans une cavité devait être différent de ce qui existait dans la cavité voisine, et on n’étaiL même pas d’accord sur le contenu des divers sinus. Il s’ensuivit que l’on attribua des fonctions différentes à des sinus, parce qu’ils étaient séparés anatomiquement. Un autre fait vint encore augmenter cette confusion; quelques-uns dos auteurs passèrent sous silon.ee l’une ou l’autre de ces cavités, assez souvent lorsqu’ils avaient étudié avec soin la cavité de l’os frontal, ils n’étudiaient plus que celle du sphénoïde, et souvent même laissaient cette dernière de côté. Le sinus maxillaire supérieur, en particulier, fut très délaissé par les anciens anatomistes. Cela est d’autant plus surprenant, qu’à cette époque on connaissait non seulement l'anatomie normale des autres sinus, mais encore les variétés qui peuvent se produire, telles que l’absence du sinus frontal, la variabilité de ses dimensions, l’asymétrie fréquente de sa cloison.
Je me suis efforcé de réunir les diverses opinions qui ont été émises sur l’anatomie et la physiologie des cavités pneumatiques; et ce qui va suivre contiendra le résultat de ces recherches historiques.
En étudiant la première question, qui n’est pas sans importance, et que les anciens auteurs se sont posés sur le contenu de ces cavités, on voit déjà qu’une foule d’opinions diverses furent enseignées simultanément, sans trop se combattre. On les servait pour satisfaire les besoins scientifiques du public médical au point do vue de l’anatomie des cavités pneumatiques. Ainsi, par exemple, quelques auteurs parlent d’une « membrcina viridis )> qui se trouverait dans le sinus frontal. D’autres n’en font pas mention et patient en revanche d un contenu médullaire du sinus frontal et de l’antre d’IIiglimore. Un troisième groupe fondait ensemble ces deux manières de voir admettant, en même temps que la membrane verdâtre, l’existence d’une substance médullaire. Par contre, d autres anatomistes encore, veulent au contraire que ces cavités soient tantôt vides et tantôt pleines. On voit que l’on ne manquait pas d’opinions. Quels étaient leurs représentants? Laurentius (1), Spigee (2), C. Bauhinus (3), D. Oliiafius(4) et autres (o),
(1) Laurentius. A. 11 ist. anat. Parisiis, 1628.
(2) Spigel. Da hum. corp. fabrica. Amstcl, 1645.
(3) Bauhinus C. Theatrum anatomicum.
(4) Schneider. De Ccitarrhis.
(5) D. de Marchetti, ( Anatomie , Patavii, 1654) admet même une substance
admirent la théorie de la membrane verte. La théorie de la couleur de la muqueuse du sinus frontal se trouva dans divers travaux, jusqu’à ce que Conr. Schneider eût expliqué ce fait de la manière la plus simple, en montrant qu’il s’agissait d’un phénomène cadavérique. Ainsi que le prouve une citation rapportée plus loin , on n’ouvrait la cavité du nez et ses annexes qu’après avoir dissèque les autres parties du cadavre. Il s’ensuivait naturellement que la muqueuse des sinus présentait la coloration louche de la putréfaction. , , 1
L’opinion que l’espace pneumatique renferme un contenu médullaire ou muqueux, compta entre autres partisans Salomon Albertus (1), Th. Bartholikos (2), Jesse» (3), Kype« (%), » LUIS (3), Veslingius (6), Palfyk (1). D’apres Jesseks, les sinus rontaux renferment : « meilullosum quirl, sed fere liquidum, ac veluti oleosum, quotl probabile est, per foramen m orbita o cul, ad
majorant angulum, terebratum, ad oculum hnmectandum percolari ... Spigelius admit aussi la membrane colorée en veit etajou . Le sinus frontal renferme en outre une « materiam viscnlan cerebri substantiam non valrle absimilem ».
opinion analogue; il dit, en décrivant le s, nus frontal « «v ,nam amplam possidet, quam medullosum sUpat corpus , m«nbr.nu la fa* viridi succinctum a. Ivïper s’exprime a, ns, : Le sinus frontal serait créé a vel ad medullæ ossis illius comprehensionem meho'^ Lire, vel confcrre ad odorem paulatim eifusionem ,n organum
TÄ Lite cette question en en faille .it^
P“^! cavités sont destinées a ut
il) i* coll igantm e'xcrcme nta nol modo crassa, sed etiam aqutea^qu,
öS: — lïl ää c°ntentam’
xerte dans tas s, cas iront-, qui sera,, —U -P-** “*
ÂCUi ^ viteberg“*
'la Rabtholwus Thomas. Anal, reformata. Hagre, Wo8'
(4) Kyper. Anthropologue Lugd. Bat., l.bb .
(5) Spigel. L. c. i ciq-j
6 Vesling I. S, jnlag.ua anal. Patavi , 163 ■
pi VEEBEY« H«. An*, car,,, hum. Colon,», Wli
foramen, Canthi, majoris ocnli transirc, oculum que humectare et lubricare. » Bautholinüs, lui-même, n’admet pas cette manière de voir; mais dans Y Ancitomia reformata { 'I ) parue dix ans plus tard, il remet en honneur une vieille théorie; dans ce livre, en effet, il est encore question de la membrana viridis et d’un corpus molliusculum et medullosum du sinus frontal. L’opinion de Bartholinus sur le sinus frontal et le sinus maxillaire n’était certainement pas basée sur des observations anatomiques, car ce que dans les \ lnstitutiones Analomicæ Bartholinus n’accorde pas au sinus frontal, dans YAnatomia reformata , il le rapporte sans scrupules aux autres cavités pneumatiques. Le maxillaire supérieur est creux « tum ad lævilatem, tum ut medullam contineat pro nutritione ossium et superiorum dentium », c’est ainsi qu’il s’exprime dans les Institutioncs ; il attribue au sinus sphénoïdal cette fonction importante : « ut aër inspiratione ad spiritus necessitatem elaboretur, et ut excrementa pituitosa per infundibulum ex ventriculis cerebri destillent. » Th. Bartholin avait donc sur chaque cavité pneumatique son opinion anatomique particulière.
Palfyn s’imagine que tous les espaces pneumatiques « illas esse præcipue confectas ad separandun mucum, atque adeo ad massam sanguineam ejus ablatione purificandam, ipsumque unicum per aliquod temporis spatium retinendum, ne cogamur perpetuo emungere nares ».
A. Vesale (2), G. Fallope (3), Diemerbrœck (4) et autres, soutinrent que le sinus frontal et les autres cavités accessoires étaient alternativement pleines et vides. De tous ces auteurs, G. Fallope fut celui qui traita de la façon la plus approfondie la question du contenu des cavités pneumatiques ; il soumit, déplus, les opinions de ses prédécesseurs à une critique rigoureuse. Nous lui devons les premiers renseignements sur le développement des cavités pneumatiques. Cet auteur combattit l’existence de la medulîa. mollis des sinus sphénoïdaux et maxillaires et n’admit, outre la présence de l’air, que celle du contenu muqueux. Dans bipartie critique,
(1) Je ne puis dire si l’opinion exprimée dans les Inslitutiones est celle du vieux Casp, Bartholinus, car je n’ai pu consulter son anatomie originale.
(2) Vesalius A. Oper. omn. anal, et chirurg. Tom. I, Lugd. Bat. 1725.
13) Fallopia 6. Ohscrvaliones Analomicæ , Venetiis, 1562.
(•1) Diemekhrceck Isbrandus. Oper. omn. anal, et med. Ultrajecti, 1685.
Sinus fiontalis tenuissima membrana succincta (est), et modo vacua, modo h u more quodam mucoso repleta (Diemerbrœck).
il honore d’une mention les auteurs qui soutiennent cette opinion :
« quod aër attractus per nares ingrediatur cavitates gemiiias frontis, ibique servetur, doncc fluat ad hos sinus (sphenoidales) a quibus ad ccrebrum idem aër attrahitur pro materia spirituum », il honore cette théorie qu’il considère comme la « troisième » de l’expression suivante : « terlia et magis suspecta sententia ». Après avoir encore énuméré et exécuté comme elles le méritent plusieurs autres théories relatives à ce sujet, Fallope conclut par cette remarque excellente : « ex his ego colligo, licere cuique philosophari, at non semper sine errore ».
Diemerbrœck mérite d’être nommé à côté de Fallope, car il ne faisait pas dériver le mucus accumulé dans le sinus sphénoïdal de la cavité crânienne. Si donc le mucus ne provenait pas de la cavité crânienne, il devait être produit par la membrane muqueuse du sinus sphénoïdal elle-même, et cette opinion représentait un progrès. La théorie de Diemerbrœck, que nous venons de citer, peut être rapprochée de celle beaucoup plus ancienne, d’après laquelle le mucus du sinus sphénoïdal (•!), d’après d’autres celui aussi du sinus frontal (2), provenait de l’hypophyse du cerveau et s’écoulait dans l’antre sphénoïdal à travers les lacunes de la selle turcique.
A. Vesale (3), R. Colümrus (4), G. Fallope (d), J. Valverda (6) et Diemerbrœck (7), se sont, il est vrai, élevés énergiquement contre cette opinion de Gallien ; ils contestèrent la perméabilité de la selle turcique, et, pour en donner un exemple, disons que Vesale pensait que le mucus cérébral s’écoulait hors du crâne en passant à travers le trou déchiré antérieur. Jac. Sylvius (8), comme toujours,
(1) L’historique le plus complet sur le sinus sphénoïdal se trouve contenu dans
le travail de C. Y. Schneider « De catarrhis »
(2) Casserius Placentinus. Peuthastheseion de quinque sensibus. Venet, 1609. « Capacissima ilia cavitas frontis ossibus insculpta multum humons per poros illos, qui ossi cereb.ro contigu o innati sunt; recipere partemque principem ab onere exoncrare utilissima est. At ne et hic ipsa locus perpetuo onere prematur, viam ipsi natura instar canalis subministravit, per quam in cavitatem ossu.m turluna-
torum onus suuin deponat, »
(4) De re anatomica. Parisiis, 1572.
(6) Anat. corp. hum. Vcnetiis, 1724.
(8) Oper. med. Genevæ, 163o.
s’éleva avec passion contre Vesale, qui attaquait la théorie de Gallien. Pour donner la caractéristique de cet anatomiste, je citerai le passage qui a trait à la défense de Gallien, à propos du sinus sphénoïdal. Sylvius écrit : « Hujus ossis circumscriptio tam pulchre a Galeno absolvitur, ut nihil addendum putem, nisi quod id os habet apopbysis extra cranium quidem duas ptcrygodeis intra vero xXivosiSeïç très, unam posticam, quæ superiorem. Duas anticas ad nervorum oplicorum exortum, quæ inferiorem lecti partem repræsenlenL. Inter quas loco ossis profundiore et omnium tenuissimo vel unum est foramen medium, capiti aciculæ par, aut multa exigua visu et tactu perceptibilia, seu in coronam sita, per quæ pituita ex cerebri ventribus in choanam recepta, transmittitur in duos specus maximos his foraminibus subjectos et inde in nares et palatum. Quæ foramina Lutetiæ habuerint omnia crania, quotquot mihi videre contingit tum recentia, tum siccata » ; et il termine le passage par cette phrase dirigée contre Vesale, et qui dépasse comme violence tout ce qu’on peut demander : « Ne quis au res patefaciat homini indoctissimo et arrogantissimo, ncganti omnia, quæ sua visione aut imbecilla aut per ignorantiam, ingratitudinem, impuditiam fascinato non deprehendit ». Cela ne suffit pas à Sylvius, car il répète dans ses « Calumniæ secundæ amolitio » ses attaques injustes et dictées par une rage féroce : « Ne igitur posthac bone vir præceptorjhus tuis veracibus et naturæ obstrepe, cujus fabricam ignoras et operum ejus usum negas iniquissime, sed quod suadeo, explora in recenti cadavere et tuam ipsam arrogantiam, impietatem , ignorantiam, ingratitudinem mox agnosces neque dices posthac ossa ilia sphænoidea precarie foraminulenta apparere, non lalia esse natura. Sic enim respondisti Sanctangelo, nostro medico perdocto offerenti sceletum pueri recentissimum, quemnos per eundum Cornelio Bærsdorpio Cæsarcæ Majestatis archiatro longe præstantissimo missum curavimus, cum ossibus aliis, tuas calumnias confutantibus. — Sed nihil horum præ tui dogmatis rabie aspectus dignatus es, ne palinodiam canere coram vins bonis et doctis cogereris, sic hæc sensibus tuis fidem ventatis Galcmcæ et calumniarum tuarum fecissent. Quod si laborem cxpenundi, quæ scripsi, réfugias, cranium recens superne, qua surit foramina in sphænoide, pugiunculo pertunde et aquam per cal am um vel mfundibulum parvum infunde : spcctahis eam mox m nares, nunc in palati foramina pro situ vario cranii diflluere. Id cranium pemtius si aperias et latius ut totum sinum fundum
appareat, foramina, quæ ante clixi , spectabis. Noli igitur esse incrcdulus, nec aures et oculos veritati agnoscendæ tam pertinaci ter occlude ». Diemerbrœck (1) a soutenu l’opinion exactement contraire sur la question dos canaux qui conduisent dans le sinus sphénoïdal : « Ne Lynceis quidem oculis quispiam illic foraminula ul la videbit », écrit-il, et « si dicas per osseae sellæ aut duræ meningis invisibiles poros illam pituitam evacuari posse, hoc æque est ac si dicerem per minimum acus foramen transire posse camelum ».
Jusqu’à présent, nous avons eu à nous occuper de théories qui admettent très nettement l’existence dans l’une ou l’autre des cavités pneumatiques d'une substance palpable. Nous devons opposer maintenant aux défenseurs de cette opinion, un po Lit groupe d’anatomistes distingués : Valverda (2), Columbus (3), J. Riolan (4), Verheyn (5) et Schneider (6), furent les adversaires des théories que nous avons exposées et soutinrent que les tissus étaient remplis d’air. Cette théorie, à la vérité, ne se développa point tout d’un coup; nous la voyons cependant, au moment de la période du grand élan scientifique, suivre une voie plus nette. J. Valverda admet que le sinus frontal est rempli d’air. R. Columbus dit : le frontal se partage dans l’arcade sourcillière en deux tables, « ut sinum amplum ibi conficiat ad aërem contincndum », et la cavité du sinus sphénoïdal, « quod continuum est cum cavitate ossis frontis in qua dixi aërem sursum per narcs attractum servari usque quo in hoc ipsum antrum delabatur. Hujusmodi antrum in omnibus fere amplum est et vacuum in aliquibus spongiosæ cujusdam substantiam plénum ». On ne peut admettre sous le nom de substance spongieuse que la substance spongieuse de l’os qui se rencontre d’une façon typique dans les cas d’absence du sinus sphénoïdal, absence qui a du reste été remarquée par les anatomistes anciens. Columbus a pu, avec facilité, réunir de nombreuses observations sur cette variété osseuse ainsi que sur d autios, il dit, en effet, en parlant de lui-même : « Sexcenta mil lia capilum
(4) Anthropographia. Parisiis, 1618 (16-18 Polypes de t’ethmoïde). - Fil. Encheiridium anal, et path. Lugd. Bal ., 1649.
(6) De osse cribriformi.
inspicere manibusque attrectare mihi per otium licuit mulLis in locis, ac præser.lim Florentinæ in Divæ Mariæ Novæ amplissimo Xenodochio, ubi per innumera prope modum sæcula demorLuorum ossa in elegantissimas strues digesta servantur, ne non Romæ in communi gentium omnium cœmctcrio, quem Campum sanctum nominant ».
N. Highmore (i), ainsi que d’autres auteurs, ont fait avancer cette idée de la pneumatisation des sinus. Afin de rendre justice au mérite d’IIionMORE, je rapporterai le passage intéressant dans lequel il expose son opinion sur l’utilité des sinus frontaux et des arcades sourcilières. Il dit, à propos du sinus frontal, après avoir, comme Bartholin, cité et réfuté toutes les anciennes idées : « Nos vero illas a natura primario institutas arbitramur, ut protuberantiam illam et eminentiam supercihorum exlundunt, quæ aliter adeo féliciter fieri vix poterit. Si enim ex osse solido extuberet frons et supercilium, onus nimis grave ac naturæ molestum effing'eretur. Ilisce vero cavernulis processus seu prominent superciliorum, ad faciei gratiam et oculorum propugnaculum, tenditur, neque gravitas offensiva inde conciliatur, atque banc in omnibus processibus et prominentiis (ad quodcunque officium designatis) methodum observavit natura; ut nu! 1 i parti inutile pondus designaret, quo officium damus inevitabile compensetur, Sic os maxillæ superioris Magnum est, maximeque protuberat, cavum tarnen est adeo, ut natura non solum robur, sed et utile quandoque ac conveniens excogitare videatur ». Dans sa description du sinus maxillaire qui, malgré toute son insuffisance, est encore moins défectueuse que celle de ses prédécesseurs, il dit (2) : « Antrum hoc frequentius vacuum aliquando muco repletum reperitur, in quod humores a capitc per meatum quemdam a cavitate ilia in osse frontis, et ab osse frontis, et ab osse ethmoidc dcstillare poterunt ».
Les auteurs que nous avons cités jusqu’ici, bien qu’ils aient fait des recherches approfondies sur quelques-unes des cavités pneumatiques, n’avaient pas essayé d’en faire une étude d’ensemble. Jean Riolan, le jeune, fut incontestablement le premier qui eut ce mérite. Dans son <c Encheiridium anatomicum », paru en 1649, qui constitue le premier essai d’anatomie pratique, il dit au sujet
(1) Corp. hum. disquisitio anal. Hagæ comitis, 1(581.
(2) Ainsi, pour non fournir qu’un exemple, il passe sous silence le canal qui lait communiquer les fosses nasales avec la cavité du sinus.
des cavités pneumatiques des fosses nasales : « Omnes sunt vacui, membrana tenui obducti ». Il résulte donc do tout cela, qu’un temps très long s’écoula avant que l’on n’arrivât à cette manière de voir extrêmement simple et en rapport avec l’observation anatomique, et que l’on pût dire, que tous les sinus étaient vides, c’est-à-dire remplis d’air; mais on ne conserva pas longtemps cette opinion. Les observations exactes de Realdüs Columbus et de Riolan n’eurent aucun écho. Les opinions émises par ces auteurs, quelque excellentes qu’elles fussent et malgré toute leur évidence, n’étaient pas suffisamment filandreuses pour réveiller les médecins plongés dans leur léthargie anatomique et pour leur faire abandonner les dogmes physiologiques dans lesquels ils étaient ancrés. Il fallut donc reprendre la question à nouveau et redécouvrir encore des faits déjà découverts, pour arriver, par cette rumination répétée d’un même sujet, à sortir du cercle d’inertie dans lequel on était renfermé. C’est sur ce point aussi qu’il était réservé à Conrad Schneidek (1), ce savant distingué, de prononcer le mot décisif. Il exposa, en s’appuyant sur ses recherches anatomiques, et cela de la façon la plus démonstrative et la plus complète, l’impossibilité des opinions anciennes. Il démontra que la méthode de dissection alors employée était l’unique cause des opinions
erronées que l’on avait émises sur le contenu des espaces pneumatiques. Les espaces pneumatiques, dit-il, si on les étudie à l’état frais sont toujours vides, « si vero novissimis diebus sectionis, ut sceletus compingi queat, tandem sæpe ut fît, ad hoc os effringendum desccndimus, non negabimus vitiosam quondam materiam inibi aliquando reperiri posse, cum humore tabescentium partium, quæ procul absint, in banc cavitatem (il parle du sinus frontal) confluere posse videantur. Nam dissectionis professores linitoi anatomia corporis hanc cavitatem jam effractam introspiceic soient ». Il donne la même explication pour la membrane verte et la substance médullaire du sinus maxillaire.
Sur quoi reposaient les données inexactes que b allope, Riolan, Schneidek et autres, avaient dû combattre? M’y avait-il pas d autres causes d’erreur que celle qu’indique Schneidek? Est-ce à des apparences cadavériques qu’il faut faire remonter la cause des opinions si erronées soutenues par les divers auteurs, ou bien faut-il encore la chercher ailleurs? La putréfaction suffit bien pour
(1) De osse cribriformi.
expliquer la membrane verte, mais elle est insuffisante pour expliquer le mucus et le corps médullaire. Il fallait bien que les anciens eussent vu des substances semblables, car on ne peut comparer quelque chose que 1 on n a pas vu au mucus ou à la moelle, et comme par les phénomènes cadavériques il ne se développe pas de produits de ce genre, il fallait bien qu’ils aient observé quelque autre chose. Comme je ne connais qu’un genre de faits anatomiques où l’on ait remarqué quelque chose ressemblant à la moelle, l’altération de la muqueuse des cavités accessoires dans le catarrhe chroniqae, je serais porté à en conclure que les anciens avaient rencontré dans leurs dissections des membranes muqueuses malades, qu’ils considéraient comme physiologiques. Le passage suivant, emprunté à J. F. Blumenbach (1), me confirme dans cette manière de voir : « Post Vesalium veterum plurimi de molliusculo quodam aut medullari, et cortici cerebri non absimili corpore, quod bac, de qua hucusquc locuti sumus, membrana inclusum sit et sinus frontales impleat, tradiderunt : quod tarnen temporis progressu sensim disparuit, nemini que recenliorum visum est : ut adeo veteribus bonis viris, mucus, aliquando in bis sinubus reperiundus, pro singulari ejusmodi corpore medulläre imposuisse videatur ». D’après Blumenbach, les anciens virent dans le mucus accumulé une substance analogue à la moelle. S. Reininger (2), chercha également une explication, mais, comme le prouve le passage suivant, l’opinion à laquelle il arriva n’est pas la même que celle de Blumenbach. Reinenger écrit : « Sæpe cogitavi illos viros pro medulloso habuisse scobem ossis serra dissecti inque lateribus membranæ humidæ facile adhærentem ut speciem corpusculorum medullosorum facile référât. Quum vero in nupera anatome viderem ossium maxillæ inferioris (il veut dire superioris) laminas externas cautissimi diffringi et aufferri, ut membrana cavitatem cingens integra remaneret, duobus locis prope fundum bujus cavitatis sese conspiciendas præbcbant moleculæ ex llavo albicanles, quarum altera lenticula? magnitudinem, altéra non multo minorem habebat. llæc cum accuratius examinarentur, visa? sunt nihil aliud, quam globulos pinguedinosos membranæ illi
(1) Handb. d. vercjl. Anal. Gottingen, 1824. Prolusio anal, de sinibus frontali bus , Goltingæ, 1779.
(2) Dissert, inaug. de cavitalibus ossium capitis, etc. Dans le 8e vol. des thèses réunies par Haller.
adhærenlcs fuisse. Forte simile, quid Vesalio (I) videre accidit in examine ejus, quam describit, cavitatis ». Sans aucun doute, les corps décrits par Reininger comme « globuli pinguedinosi », n’étaient autre chose que les kystes de la membrane du sinus maxillaire étudiés plus récemment par Giraldès.
Schneider prouva de la façon la plus démonstrative que les sinus renfermaient de l’air, et leur anatomie disposait alors de tous les moyens permettant d’arriver à une interprétation physiologique exacte.
On peut se figurer maintenant que la théorie de Schneider devait être dès lors acceptée par tout le monde. Il n’en fut cependant pas ainsi. On ne parlait plus, après l’argumentation décisive de Schneider, des théories erronées sur la membrane verte et la substance médullaire; mais, et même jusque dans ces derniers temps, il s’est trouvé des professeurs d’anatomie pour soutenir énergiquement la théorie de la sécrétion abondante de mucus dans les cavités accessoires; de telle sorte, qu à ce point de vue, une époque plus récente, est restée en arrière de Schneider. R. Vieussens (2) qui accepta complètement la manière de voir de Schneider sur la cavité nasale, rejeta, lui aussi, la théorie de la pneumaticité des cavités accessoires. Il ne discute pas, il est vrai, cette théorie, il n’appuie sa manière de voir sur aucun argument; il dit, au contraire, tout simplement : le rôle des sinus serait de débarrasser le sang qui monte au cerveau, de son mucus. Dans sa description du cerveau, on peut lire : « Postquam membranam pituitariam descripsimus, ejusque munia explicuimus, sequitur, ut aquosa capitis emissaria, seu duodecim, describamus sinus, quos abituri in spiritum animalem sanguinis expurgationi quodammodo conducerc dici potest, cum ad ipsos velutad distincta aquæ emissaria sanguinis ccrebrum versum tendentis, aquosi, lenti crassique succi amandentur; isti vero sinus, quorum alios spliænoideos, alios ethmoideos (sex), alios frontales et alios maxillares nominamus, intra calvariæ baseos, et maxillæ superions ossa reconduntur. Verus sinuum usus est, ut pituitosos instar aquæ emissariorum admittant succos, qui a sanguine sccernuntur, in ns membranæ piluitariæ productionibus, quibus interiora ipsorum
(1) V.ksale signale aussi un « corpus molliusculum » clans le sinus
(2) De natura et nccessitate spiritus animalis et de succo nervoso. anat. de Manget.)
frontal.
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abducuntur. » Puisqu’il n’existe pas, à l’état normal, de mucus dans les sinus, ou bien la théorie de Vieussens repose sur des dissections de cas pathologiques, ou bien il se lit une théorie sur la nature des amas de mucosités, sans base anatomique; en tous cas, Vieussens, de même que tous ceux qui soutiennent la même manière de voir, n’aurait pu que gagner à faire des recherches plus nombreuses sur les sinus.
Au xvm° siècle, Verheyn, après avoir démontré l’absurdité des autres opinions, soutint que les sinus étaient remplis d'air; c’est à lui que nous devons cette observation d’une réelle importance que les vaisseaux et les glandes qui sont plongés dans la membrane muqueuse qui tapisse les espaces pneumatiques, sécrètent un liquide qui protège cette membrane contre la dessication. Le grand A. v. Haller (i) retomba dans l’erreur de Vieussens; la membrane des sinus devait, d’après lui, sécréter un mucus, qui passait dans la cavité nasale, s’y mêlait à celui qui provenait de la membrane de Schneider et protégeait les nerfs contre la dessication. Haller s’appuie sur des observations anatomiques; il écrit en effet : « Eum mucum — in sinubus reperio, neque maxillari potissimum, tum in sphenoideo tune quidem facillime, quando eis circumjecta ossa sensim demolior, ut sola membrana supersit. Absque ejus modi muco sinus fuisse, credo cl. viris ut tarnen nihil indo concludant contra expérimenta mea, qui eum mucum toties in homines viderim? » Reininger professe la même opinion au sujet du mucus qui coule des sinus dans la cavité nasale ; il dit en effet : « Dicta humiditas, ut scopo satisfaceret fluida, aquosa, levi tarnen viscositate irnbula esse debuit. Quoniam vero aër continuo admissus partem fluidorum subtilioremque abripit, successive ilia spissescere stagnationeque corrumpi vel in loplium mutari deberet, nisi adossent foramina, per quæ sensim efllueret : quorum eam esse collocationem et fabricam, ut in quocunque demum actu corporis, sive caput servemus erectum, sive antrorsum, sive retrorsum, sive in alterulrum latus inclinemus ex aliqua semper earum cavcarum ad humectandas nares, et ipsas cavitatcs expurgandas, effluere humorem necesse sit, non solum autopsia docet, verum eliam a doctissimis viris Boerbæve et Morgagno inculcatum legimus. »
Les anatomistes, après Haller, se divisèrent en plusieurs camps ; les uns enseignaient l’opinion déjà professée par Schneider sur les
(1) Elem. Phys. t. V. Lausannæ, 1763.
sinus pneumatiques; les autres, comme le montrera en détail l’aperçu physiologique que nous allons faire, admettaient avec Haller que les sinus sécrétaient le mucus, ou tout au moins ils considéraient que cette sécrétion était une des fonctions importantes que remplissaient ces cavités. Parmi les premiers, nous comptons: W. Braune et F. E. Classen (1), G. Langer (2), H. Meyer (3) et M. J. Weber (4) ; parmi les derniers : Fr. Arnold (5), F. H. Bidder (6), B. Haarwood (7), E. Huschke (8), J. IIyrtl (9), F. Magendie (10), R. A. Rudolphi (11) et J. G. Walter (12).
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(7) System der Vergl. Anat. und Phys, Traduit de l’Anglais. Berlin, 1799.
Je crois devoir citer ici en détail le travail de cet auteur. Haarwood dit : « Bien que l’on ne doive pas accepter l’opinion generalement admise sur ces sinus et d'après laquelle ils serviraient à renforcer l’olfaction, on doit cependant reconnaître facilement qu’ils ont une fonction très apparente et très importante. On doit les considérer comme servant à renforcer l’organe vocal. Ils en augmentent en effet la force, en même temps qu’ils corrigent le ton des diverses modulations que nous émettons pour communiquer nos idées. Le changement désagréable de la voix que l’on produit en fermant le nez, prouve bien la vérité de cette remarque. Les anatomistes attribuent, en général, à ces sinus une autre fonction bienfaisante, ils sécréteraient le liquide muqueux qui doit lubrifier l’intérieur du nez; les extrémités des nerfs olfactifs ne sont revêtues que d’une enveloppe très mince et demandent à être protégées contre l’âcreté de nombreuses substances liquides, à l’action desquelles elles sont fréquemment exposées. La dessication empêcherait aussi, vraisemblablement, leur fonctionnement. L’action du mucus est principalement nécessaire à ces deux points de vue. Il n’est pas vraisemblable que la surface exiguë des fosses nasales puisse sécréter ce liquide en quantité suffisante; mais ces cavités y suppléent abondamment. Le liquide sécrété se trouve également exposé dans les sinus à l’action des lymphatiques, et sa consistance augmente
ainsi dans des proportions convenables. »
(8) Lehre von den Eingeweiden und Sinnesorganen. Leipzig,
(9) Topographische Anat. Wien, 1871.
(10) Précis élémentaire de Physiologie, 2° édition. Paris, 1825.
(11) Grundriss der Phys. Bd. II. Berlin, 1823.
(12) Handbuch der Osteologie.
Si, maintenant, en terminant celte étude historique des sinus, nous jetons un coup d’œil en arrière, nous voyons que 1 on n’a pas dépassé les idées de R. Columbus, G. Fallope, Riolan et de Schneider, et que les opinions pleines de justesse émises par ces auteurs ne sont point parvenues à la connaissance des médecins; tant il est difficile, même dans cette partie de l’anatomie, d’établir la vérité, sur un point où l’absurde, avec ses tendances monstrueuses, a une fois pris racine.
Les idées que l’on a émises sur la physiologie des cavités pneumatiques de la tète, ont encore dépassé en inexactitude celles qui avaient été soutenues sur l’anatomie. Les citations précédentes nous en ont déjà fait connaître quelques-unes, nous allons maintenant indiquer les autres.
Une des théories les plus curieuses est assurément la suivante : les espaces pneumatiques seraient destinés, « ut in illis elaboretur aër ad generationem, seu ad elpurgationem spiritus animalis ». Joh. Veslingius dit à propos du corpus medullosum renfermé dans le sinus frontal : « Idque aëris ad cerebrum commeantis præparandi gratia factum creditur ». Et comme nous l’avons déjà indiqué, d’après Th. Bartkolin, le sinus sphénoïdal aurait pour fonction : * ut aër inspiratione ad spiritus necessitatem elaboretur ». On opposa à cette théorie des objections très fortes, parmi lesquelles celle de Gab. Fallope peut être considérée comme la plus grave. De même que Conr. Schneider [{) démontre que l’air n’était pas nécessaire à l’élaboration des esprits animaux, puisque l’enfant possède ce fluide dans le sein de sa mère, de même, Fallope soutint que les espaces pneumatiques ne peuvent servir à l’élaboration ou à l’extension de ce fluide, parce que les enfants « in quibus tarnen spiritus naturales rccreantur » ne possèdent pas, en général, d’espaces pneumatiques.
D autres anatomistes et médecins, tels que Jessen, appliquèrent celte théorie au sinus sphénoïdal. Il devait agir de la façon suivante : « ut aër inspiratione haustus elaboretur, et a sordibus elcmentaribus expurgetur » ; ou bien, comme J. Sylvius et Th. Bartholin us l’admettaient, « ut excrcmenta pituitosa per infundibulum
(1) De ossi cribriformi.
ex ventriculis cerebri destillen t ». D’après une théorie non moins absurde, les sinus frontaux étaient destinés : « ut ibi colligantur excrementa non modo crassa, scd etiam aquea, quæ ad glandulam lacrymalem delata lacrymas efficiant ». Ils servaient aussi de réservoir à la matière médullaire, qui devait lubrifier le globe de l’œil, afin de faciliter ses mouvements. Weinhold (1) a émis sur les espaces pneumatiques une théorie bien digne de prendre rang parmi les précédentes. A une époque où les conquêtes faites sur le terrain de l’anatomie et de la physiologie des cavités accessoires étaient déjà appréciables, cet auteur chanta de la façon suivante les hauts faits de ces espaces pneumatiques : « On doit maintenant admettre comme très vraisemblable que « l’accord (2) sensible » transformant les cavités de la face en organe actif, a pour consé-
quence d’abolir l’accord du système artériel; c’est cet accord qui également fait commencer la sécrétion dans cet organe et règle l’énergie avec laquelle elle s’exécute. Toutes les cavités de la région faciale apparaissent maintenant comme un unique organe sécréteur de grande taille. Nous ne pouvons plus considérer ces lacunes comme le cloaque de l’organisme; elles s’ouvrent toutes dans le nez et forment ainsi une association de cavités. Elles constituent dans leur ensemble un animal, un polype, dont les trompes plongées dans le polypier du système artériel, sucent eL enlèvent, pour le salut de son organisme, son excédent de fibrine par un réseau infini de petits polypes ou de cryptes muqueux. Il forme l’indifférence de l’extérieur et de l’intérieur; il est en rapport avec le monde extérieur et plonge profondément dans l’intérieur, près du siège capital de la vie; sans la compensation qu’il exerce sur le système artériel, la transformation en azote de l’acide d’hydrogène et de carbone serait impossible et tous les processus cl’assimiliation succomberaient comme processus plastiques. C’est pour cela que j’ai envisagé les parties des cavités dépourvues de nerfs olfactifs comme uniques organes d’exhalation, comme grande surface de sécrétion : l'équateur, l' appareil d équation, le porteur équatorial du système artériel , tout le long de
l’échelle animale ».
(1) Ideen über die abnormen Metamorphosen der HighmorshÖhle. Leipzig,
18(2)' I, parle, « effet, un peu plus haut, d'un accord délient de 1» membrane muqueuse dada le sinus, qui produit par le système gangLonnatre une déchutge du principe vital sur les nerfs de la muqueuse de la lae.e.
Que le lecteur me pardonne cette citation; je ne l’ai rapportée que pour montrer ce que l’on peut avoir à supporter, bien qu’on ne soit qu’un simple espace pneumatique.
Il était aussi à la mode autrefois de croire que les cavités accessoires avaient une inlluence favorable sur la phonation. Ainsi, SpiGELdit que le sinus frontal est construit de manière « ut canora magis fit »; Kyper dit que c’est« ad vocem sonoram edendam ». Th. Bartholin, lui aussi, partage cette manière de voir et prétend que l’on ne trouve pas les sinus frontaux chez les hommes qui ont une mauvaise phonation. Fallope, Ingrassias (I), Diemerbrœck, Lieutaud(2), Yeriieyn et Haarwood partagèrent cette manière de voir. Schneider (3) et Kyper furent d’un avis contraire. Le dernier de ces auteurs donne une preuve manifeste de son opinion, en rapportant 1 observation de la dissection d’un indivdu qui n’avait pas de sinus frontaux et qui, cependant, avait une bonne voix, tant que sa gorge était en bon état. Une observation de Blumenbach sur un certain J. Beck montre la même chose « qui cum magna palati tam mollis, quam ossei parte pleraque etiam nasi organa (ossa nasi, septum cum vomeris maxima parte, spongiosa inferiora in totum ; eorum autem, quæ ad os cribrosum pertinent, magnam parlem) perdiderat. Is spongio obturalis sinubus et frontis et reliquorum calvariæ ossium, adeoque absque ullo narium sinuumque juvamine, imo absque molli uvula (quam magis deglutitioni, quam sermoni prodesse exinde concludere licet) distincte satis loqui et sonoras voces edere poterat; cum contrario sublata spongia et apertis adeo ex laryngé ad sinus calvariæ viis, plane non loqui et ægre vociferari potuerit. »
Les espaces pneumatiques furent aussi considérés comme aidant a 1 olfaction, et a ce point de vue, G. Martinius (4) avait raison de les appeler « cavitatcs olfactoriæ ». « Ad odores hauriendos, cum ibi aër odore prægnans excipiatur paulimque conservetur, ne nares tam subito præterlabalur, mode odor per integrum diem in narium summitate præsentitur (5) ». Telle est l’opinion de Spigkl sur
(1) Schneider. De osse cribriformi.
(2) Essais anatomiques. Paris, 1766. La cavité du nez, de même que celle des sinus qui y repondent, donnent plus de force au son et rendent la voix plus agréable.
(o) De osse cribrifortni.
(4) Martinius. Eust. tab. anal. comm. Edinburgh 1755.
(5) Schneider dit « que les cavités nasales et les cellules ethmoïdales suffisent poui expliquer ce dernier phénomène. »
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la formation tics sinus frontaux, et Schneider rapporte que quelques médecins pensaient que la membrane verte et la moelle imaginaire jouaient un rôle très important clans la perception des sensations olfactives. Les auteurs qui ont énns la môme opinion sur les sinus sphénoïdaux sont cités dans les remarquables travaux de Schneider; Caldanius (t), Haller et Martinius ont enseigné que tous les espaces pneumatiques servent a 1 olfaction. Caldanius écrit dans ses Institutiones physiologicæ « Ut vero facile est intelligere, eo accuratius sensum organa proprms numeribus defungi, quo ampliori superficie præclita sunt — ita u per olfactus organum vividius incitemur, nanbus bactenus desciiplis peculiares natura adjecit, quas anatomici sinus dicunl. Hi sinus omnes in nares patent. » L’opinion de Hallki. ne diffère de cette théorie que parce qu’il admet que la faculté o facüve est plus faible dans les annexes pneumatiques quo dans la cavité du . Blumenbach dit aussi que les sinus frontaux servent a augmenter pouvoir olfactif. Cet auteur base sa théorie sur ce que ce J. Beck dont il a déjà été question et qui était afflige J «»' F ' substance étendue du nez, percevait encore les odcuis, s exp en ces termes à ce sujet : « et exemple pertinacium odorum per multos dies nescio an hebdomadas, naribus mhærentium qua lia nost olfacta carcinomata aut sedes dysentericas, aut spu a phU-
Bock, il y avait -core une partie ^ s .^lemcnt ^ ^
était conservée, et cell- 1 mnserver un certain
chargé de substances odorantes pouvait se conserver
Il est vrai qu il exclut 1 antre ^ ^ en effet, que les
cavités pneumatiques dai UC11S qu’ils retiennent,
antres servent à la conservai,« dujnuc -u. <p ^ ^
l’orifice de communication en i Walter accordait une
rétréci par les régions voisines. 1 a. cont.e,
(1) Instit. physiolog. Pat., 1778.
(2) Ici.
très grande importance physiologique à la muqueuse des sinus frontaux et sphénoïdaux au point de vue de l’odorat. Je trouve la même opinion dans le traité de dissection de G. J. Ilg (1), l’anatomiste distingué de Prague. Il s’exprime de même au sujet des cavités accessoires. « Elles ont aussi pour fonction de conserver une réserve de mucosités, qui sert non seulement à entretenir l’humidité de la muqueuse olfactive proprement dite, mais encore à retenir une grande quantité des particules odorantes contenues dans l’air, qui se rassemblent dans leurs cavités et qui y restent plus longtemps. »
Cette manière de voir sur les fonctions des cavités pneumatiques, combattue autrefois, vigoureusement, par Conrad Schneider (2), l’a été, dans ces derniers temps, d’une manière si énergique, par les expériences de J.-L. Déchamps (3), Richerand (i) et Hyrtl (5), qu’actuellement elle a perdu tout crédit.
D’autres ont vu dans les cavités, une disposition de la nature destinée à combiner le volume a la légèreté. Vesale et C. Schneider avaient déjà enseigné cette théorie qui est encore en honneur aujourd’hui. Th. Bartholinus l’admit, entre autres fonctions, pour le sinus maxillaire; de même N. Highmore, ainsi que nous l’avons
(1) Grandlinien der Zergliederungshunde des Menschenkörpers. Bd. II. Prag, 1812.
(2) De osse cribriformi.
(3) J. L. Déchamps. Des maladies des fosses nasales et leurs sinus. Paris, 1804.
Qu il me soit permis de rapporter le résultat des expériences de M. Déchamps : « Un homme de 54 ans, chez qui les sinus frontaux avaient été ouverts par une chute malheureuse, conserva une fistule après la cicatrisation de la blessure. Cette fistule donna à Déchamps l’idée d’introduire des substances odorantes dans la cavité frontale, et de rechercher si elle était capable de sentir. On mit du camphre a plusieurs reprises dans le sinus frontal, après avoir bouché l’orifice de
communication avec la cavité nasale, et on vit que ces cavités ne contribuent en rien à l’olfaction.
(4) H. Ci.oquet. Osphrésiologie. Paris, 1821.
Cloquet dit à propos des recherches de Richerand : « M. le Professeur Richerand a vu des injections odorantes dans l’antre d’Highmore, par une fistule au bord alvéolaire, ne produire aucune sensation olfactive. »
(5) Hyrtl. Descriptive Anatomie. Wien, 1878.
Hyrtl a injecté dix gouttes de vinaigre aromatique dans la cavité de l’antre d Highmore chez une jeune fille affligée d’une hydropisie de cet antre, quatre J»,, apres la pond, on, sans observer la production d’aucune sensatioé olfac-
vu. Récemment, Joh. Müller (1) a exprimé cette théorie de la façon la plus claire en disant : « Il paraît être indifférent à la nature, que les cavités des os soient remplies d’air ou de graisse; d’une façon ou d’une autre, les os sont plus légers que s’ils étaient
massits ))
Je puis passer ici sous silence l’ancienne théorie signalée déjà dans la première partie. D’après cette théorie, les sinus sphénoïdaux et maxillaires serviraient au passage du mucus. Je ne m’occuperai maintenant que de cette théorie reprise récemment par Haller, Blumenbach et Albin, d’après laquelle les espaces pneumatiques serviraient à la sécrétion du mucus. Cette mucosité passe dans le nez, à travers les orifices de communication, ahn S'entretenir l’humidité de la muqueuse nasale et de la préserver ce la sécheresse. Il y a beaucoup d’objections à faire a cette maniéré de voir qui, actuellement encore, est en honneur et qui cependan n’a pas eu de portée; la faute en est à ces anatomistes, qui basent leurs recherches plutôt sur leurs lectures que sur les dissection s de cadavres. Si nous faisons abstraction des sinus frontaux dont l’orifice est situé favorablement pour l’écoulement des liquides l’examen le plus simple montre pourtant que les on mes c e con nication des sinus sphénoïdaux et maxillaires son placés s, . h ■
nue toujours, du moins dans les parties profondes il doit sejoui lier une certaine quantité de mucus secrété. Toutefois, >1 d en os . pa» Ziou ainsi' on ne trouve jamais, à l'état normal, de secrétion lans les cavités ; nous devons donc admettre avec Verhetn , que les iLits de la muqueuse des cavités accessoires servent a la pioduits fi cavités- ils la lubrifient et la protègent
Äffion6 U sécrétion .«bride U s'accumule pas, ^arce qu'elle - evapo.e en partie . «
ää :”e cation entre le nez et le esge_ sinug maxillares in
aperturas fundo sinus mul o c _ Ft M -J Weber dit
nulle situ penitus et ambo evacuari p^sunt^E M^J.^ •
que la membrane muqueuse des cavités accessoires^
qu'une faible quantité » 4 ^ pas! comme on l'admet
leur membrane propre, ce mucus i
d’ordinaire, à lubrifier la membrane olfactive. Il se base sur ce que :
1° Les glandes de la muqueuse nasale sont suffisantes pour sécréter d’une manière régulière et constante un mucus épais;
2° Le mucus clair des cavités accessoires, même produit en grande quantité, ne suffirait pas ;
3° Les orifices de communication seraient placés trop haut et seraient trop petits.
Il faudrait donc que les cavités soient toujours remplies. Les cavités accessoires ont plutôt pour fonction « de diminuer la trop grande quantité d’air qui, dans l’inspiration, passerait à travers le nez dans les poumons; elles en emmagasineraient une partie. Naturellement, il se produit une modification de cet air dans ces cavités, comme dans le poumon. La membrane qui revêt ces cavités accessoires est, par sa structure, parfaitement adaptée pour transformer et absorber l’air atmosphérique, comme cela se produit dans les alvéoles pulmonaires. Cet air est amélioré et renouvelé par la pénétration d’une nouvelle quantité d’air inspiré, et il n’est pas nécessaire, il est même impossible, que cet air parte de là pour aller dans les poumons, afin d’y subir une transformation, ainsi que quelques écrivains l’ont admis ». Rudolpiii fait observer avec raison : « que l’on a admis dans une certaine mesure, que l’air qui pénétrait par le nez dans ces cavités, subissait une transformation avant d’arriver dans les poumons ». S’il en était ainsi, ce serait une circonstance défavorable pour l’ai r destiné au poumon ; car, déjà, dans ces cavités, la désoxygénation de cet air commencerait. A moins d’admettre que l’air ne fait que s’y réchauffer, auquel cas il faudrait, pour ce faire, que les cavités présentent un volume très développé. La respiration ne peut pas être considérée comme une fonction secondaire, elle est aussi importante que la pénétration de l’air dans les cavités accessoires; il ne faut pas que le poumon soutire de celte pénétration. Ainsi, la nature accomplit le but assigné à ces cavités, de la manière la plus parfaite et reproduit les alvéoles pulmonaires, même dans le système osseux. »
L opinion que les cavités accessoires servent do réservoir à mucus, a été combattue par plusieurs auteurs; et, comme nous lavons indiqué, d’une façon péremptoire par Weber. Elle n’est cependant pas encore complètement renversée; elle jouit du même «ort que cette autre, qui reconnaît comme fonction aux cavités accessoires de, réchauffer l’air. Ce réchauffement devrait alors, ou
élever la température de l’air inspiré, ou déterminer un courant de l’air chargé de substances odorantes, dans la fente olfactive, qui produirait une perception intense des odeurs. Dans le Manuel d’ Anatomie de Arnold, on trouve expressément indiquée la théorie du courant de l’air réchauffé, seulement il admet, comme j’ai déjà eu l’occasion de le faire remarquer, que les cavités fournissent aussi àla muqueuse du nez, le mucus en quantité suffisante pour la lubrifier D’après H. Meyer, les cavités accessoires serviraient exclusivement à réchauffer l’air inspiré; tandis que Braune et Classen, par leurs expériences, sont arrivés au résultat suivant : les cavités accessoires sont vidées dans l’inspiration, et le courant d’air qui est ainsi produit dans la région olfactive, est important pour la perception des odeurs. Il y a plusieurs objections contre cette dernière théorie. Affirmer que les cavités accessoires ont pour fonction de réchauffer l’air inspiré, cela est inadmissible.
Les expériences intéressantes de Braune et Classen prouvent seulement qu’il se produit une raréfaction d’air dans les cavités accessoires pendant l’inspiration, mais elles ne démontrent pas que celte raréfaction favorise l’olfaction. Dans le voisinage delà fente olfactive, il n’y a, en somme, que les orifices des cellules ethmoidales inférieures et celles des sinus sphénoïdaux, mais non celles des autres grandes cavités accessoires; et, assez souvent, plusieurs des espaces pneumatiques sont développés d’une manière rudimentaire ou manquent complètement, sans que l’on trouve une compensation d’un autre côté, et l’on ne peut cependant guère admettre que l’important appareil accessoire d’un organe des sens puisse variei autant que le ferait celui de l’organe olfactif. S’il en était ainsi poui l’organe olfactif, ce serait un fait isolé, car on ne retrouve rien d’analogue dans aucun des autres organes des sens.
L’anatomie comparée jette quelque lumière sur le rôle des cavités nneumatiques; elle nous enseigne que chez les animaux qui o fin appareil olfactif parfait, quelques sinus (notamment les sinus frontaux et sphénoïdaux) renferment des portions du puisse labyrinthe ethmoidal. Chez les animaux microsmatiques e chez l’Homme, la cavité nasale suffit pour contenir 1 ethmo.de réduit, les sinus devenus vides, disparaissent ou pens.sten d
Ouant à l’Orang, chez lequel les sinus du maxillaire supén shmisseni pour former une vaste cavité, j’ai pensé que nous avions peut-être affaire à une espèce de résonnatcur, qui serai d • 0
ce que sont les sacs de résonnance pour le larynx. Mais le fait que
ces cavités ne sont pas constantes, enlève beaucoup de vraisemblance à cette théorie.
Dans certains cas, on doit invoquer des raisons architectoniques. Chez l’éléphant, par exemple, où la lourde trompe, les mâchoires et les dents énormes sont suspendues au crâne, si l’enveloppe osseuse crânienne qui limite une cavité grosse comme la tète d’un homme, eût été formée d’une paroi mince, elle n’eût pu permettre l’insertion aux masses musculaires et aux ligaments nécessaires pour supporter la puissante charpente faciale. Pour cette raison, le volume du crâne doit être fortement augmenté, et la nature a obtenu de la façon la plus simple cette augmentation de surface, par le développement de grands espaces pneumatiques. De même, c’est au puissant développement du muscle temporel qu’il faut vraisemblablement rapporter la persistance des sinus frontaux chez le Gorille. En effet, si on compare sur des coupes médianes du crâne les surfaces interne et externe dans les différents cas où le sinus frontal est petit ou volumineux, on constate que lorsqu’il est volumineux, la table externe est plus grande que l’interne; et que, lorsqu’il est petit, le muscle temporal ne trouve pas des surfaces d’insertion assez vastes.
Il est certain que les sinus devenus vides, n’ont rien à faire avec Je mécanisme de l’olfaction, et il suffît, à ce point de vue, de faire remarquer qu’ils ne renferment aucun filet olfactif; que ce sont justement les animaux sans odorat qui possèdent les sinus les mieux développés et que les singes inférieurs et les enfants, qu’on ne peut soupçonner d’être privés d’odorat, ne possèdent aucune trace de sinus.
Le seul fait que les derniers auteurs qui se sont occupés de ce chapitre de l’anatomie des cavités accessoires les ont regardées comme toujours vides, constitue cependant un grand progrès, si 1 on tient compte de ce qu’on admettait il y a deux cents ans.
CHAPITRE II Méthodes de section
Les rapports de forme des fosses nasales et de leurs annexes pneumatiques, comme déjà Hyrtl l’avait indiqué dans son traité de dissection, doivent être étudiés sur des coupes sagittales et frontales, car de cette façon seulement, il est possible d’arriver à
une notion complète de la topographie de ces cavités. On doit étudier les fosses nasales sur des coupes, lorsqu’on connaît les détails anatomiques de chacune des cavités et des organes qu’elles renferment. Il est nécessaire aussi de pratiquer une grande série de coupes, car la morphologie de la cavité du nez est très variable. On fera donc des dissections nombreuses, pour apprendre toutes les relations et toutes les variétés qu’il sera utile au médecin de connaître.
COUPE DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR
La coupe sagittale médiane de la mâchoire supérieure met à jour trois cavités pneumatiques: en avant, le sinus frontal; au milieu, la cavité du nez; en arrière, le sinus sphénoïdal. Si l’on fait passer la coupe à côté de l’apophyse crista galli et de la cloison du nez, les trois cavités seront sûrement ouvertes d’un côté; sur la coupe opposée, la cloison nasale sera intacte; le sinus frontal, et souvent aussi le sinus sphénoïdal ne sont pas ouverts. Si-, dans la coupe sagittale latérale, les cornets ont été endommagés d’un côté, on peut, après avoir enlevé la cloison, se servir de l’autre moitié pour l’étude des cornets. En opérant avec soin, on réussit le plus souvent à conserver les deux moitiés en bon état. La cloison n’est entamée par la scie que lorsqu’elle est asymétrique ou qu’elle présente un large éperon et que la coupe traverse la
plus étroite des deux fosses nasales.
On voit de plus, sur les coupes sagittales médianes de la mâchoire
supérieure : le vestibule nasal, la forme des cornets du nez, l’étal
de leur muqueuse et les méats. Le bord inférieur du cartilage
triangulaire fait dans le vestibule du net! une saillie en forme de
coulisse, appelée pli du vestibule (PI. I, fig. 15 et 1 1. IX, fig. - «)■
En vertu do cette disposition, le courant d'air inspire se dirige veis
le méat inférieur. Pour étudier le méat inférieur, il faut enlever c
cornet inférieur et examiner les dépressions assez variables de a
paroi latérale, ainsi que l’orifice du canal lacrymal. L .orifice du
canal lacrymal est recouvert par l’extrémité anterieure du cou .
Si le canal se termine plus haut, l’orifice constitue une ouve Urne
béante en avant do laquelle se trouve parfois une petite val ^
insuffisante et étroite. Si, au contraire, le canal est plus long,
se molon-c sous forme d'un tube, dans la muqueuse do a par« sc prolonge, i ro ris i0 vestige du canal
externe du nez et, d’ordinaire, dans ce cas, n o
nasal est indiqué par un sillon qui va jusqu’au plancher du nez (sulcus lacrymalis de Verga) (PI. IX, fig. 2 et PI. XXII, Pi g. 4).
Pour rendre le méat moyen accessible, il est nécessaire d’enlever le cornet ethmoïdal inférieur (cornet moyen) qui recouvre la paroi externe sur un grand espace. Il est préférable de le sectionner avec des ciseaux, mais de façon que le cornet reste suspendu à son extrémité postérieure, afin de pouvoir le rabattre dans sa position naturelle. Alors, apparaît sur la paroi externe du méat moyen j la fente semilunaire (hiatus semilunaris) (PI. IX, fig. 2 h et PI. IX, fig. 3), dans laquelle sont cachés les orifices de communication ( ostia frontale et maxillare) îles sinus frontaux et maxillaires. Il faut enlever, dans une préparation, la lèvre inférieure de la fente, pour arriver à voir les orifices de communication (PI. IX, fig. 3 Of et Om ), l’élargissement en forme d'entonnoir de la fente, ainsi que les orifices de quelques cellules ethmoïdales antérieures. Cette préparation montre de plus, que l’orifice frontal (Of) est placé dans une situation plus favorable pour permettre 1 écoulement des sécrétions, que l’orifice maxillaire (Om), et qu’un liquide contenu dans le sinus maxillaire, même s’il arrive jusqu’à l’orifice, ne pourra s’écouler que si la tète est convenablement inclinée, parce quel’ostium maxillare est situé plus profondément que la fente semilunaire, de toute la largeur de l’infundibulum.
On examinera ensuite la paroi externe du méat moyen, en arrière de Y hiatus semilunaris. On y trouve une région peu résistante, cédant légèrement à la pression, constituée, dans une certaine étendue, uniquement de parties molles et qui forme la membrane de séparation entre le nez et le sinus maxillaire (PI. IX, fig. 2 c). Pour bien étudier la topographie de cette région, il est nécessaire de laisser sécher des préparations bien nettoyées. On y voit que celte membrane muqueuse comble les lacunes qui persistent entre l’apophyse unciforme de l’ethmoïde et la paroi latérale du nez (PI. IX, fig. I FFF). En cet endroit, on trouve, en moyenne, une fois sur neuf ou dix cas, un trou (ostium maxillare accessorium ), formé par la déhiscence des parties molles, qui mérite d’attirer l’attention, parce que, dans ce cas, il existe deux communications entre la cavité du nez elle sinus maxillaire. De ces orifices, l’orifice accessoire est celui qui se prête le plus favorablement à l’écoulement des exsudais (PI. XXI, fig. 4 a).
Du point d’insertion antérieur du cornet moyen, part un épaississement de la paroi externe du nez, qui rejoint l’os nasal ;
H. Meyeu (1) le désigne sous le nom de digue nasale ('igger nasi). En face de la digue nasale, la cloison présente aussi un bourrelet et ces deux saillies rétrécissent l’entrée de la fente olfactive. Dans le voisinage de l’extrémité postérieure de ce cornet, on trouve l’orifice pharyngien de la trompe d’Eustache.
Au dessus du cornet ethmoïdal inférieur, on observe encore, normalement, deux cornets, le cornet ethmoïdal moyen et le cornet ethmoïdal supérieur; parfois, il existe même un quatrième cornet ethmoïdal. Ces cornets sont séparés sur la face nasale de i’ethmoïde par deux ou trois fentes ethmoïdales (fissuræ ethmoïdales), dont la longueur diminue graduellement de bas en haut, ainsi que cela a lieu pour les cornets. Entre 1 extrémité postérieure des cornets ethmoïdaux et la face antérieure du sphénoïde, se trouve une petite fente verticale (recessus spheno-ethmoidalis) (PI. XI, fig. 3 e), dans laquelle s’ouvre Y ostium sphenoidale du sphénoïde. Il faut sonder l’orifice, se rendre compte de sa position et do ses rapports avec la muqueuse, sur la face antérieure du sphénoïde. Pour étudier les cellules ethmoïdales, il faut, avec de forts ciseaux , piolongei les fentes ethmoïdales médianes, en avant et en haut, jusqu à la lame criblée. De cette façon, les cellules ethmoïdales qui ne sont autre chose que les prolongements latéraux des fentes ethmoïdales, seront suffisamment mises à jour. Les fentes ethmoïdales latérales, ainsi que les ccllulles ethmoïdales antérieures se trouvent dans le méat moyen ; l’antérieure correspond à Y hiatus semilunaris; la postérieure est limitée par la huile ethmoïdale et le cornet ethmoïdal inférieur. Les fentes ethmoïdales médianes conduisent de la fente olfacLive dans les cellules ethmoïdales postérieuies.
La cloison du nez sera étudiée sur la moitié opposée de la préparation • on examinera sa position et la conformation des bourrelets latéraux et des épines qui s’y rencontrent si souvent. Les particularités anatomiques de la cloison, ainsi que ses relations avec les différentes parties des parois externes du nez, se voient eaucoup mieux sur des coupes frontales que sur des coupes sagittales.
On doit aussi étudier sur l’une des préparations, les orilices des glandes; par l’ablation des couches superficielles do la muqueuse, B„„ mettra à nu le tissu ereetile (PI. XIII, fig. Di ou constatera ensuite, à l’aide d’incisions, l'épaisseur de la muqueuse dans diverses régions du nez; on détachera quelques lambeaux
muqueuse qu’on examinera à contre-jour, de façon a déterminer les points où, déjà, à l’œil nu, on peut apercevoir les granulations
glandulaires. . .
A l’étude de la cavité nasale fait suite celle du sinus maxillaire.
Pour cette étude, on fera passer dans la charpente maxillaire, entre les tiers interne et moyen du toit de l orbite, une seconde coupe sagittale, parallèle à la coupe médiane; par ce procédé, on ne met pas, il est vrai, bien en lumière la forme du sinus maxillaire, mais on peut obtenir une vue d’ensemble sur sa gran'deur, son revêtement et sa communication avec la cavité nasale. L ostium maxillaire se trouve placé juste au dessous du point d union de la paioi médiane du sinus avec le toit (PI. XXIX, fig. 2-5).
Après le décollement du revêtement du sinus maxillaire, on voit le nerf sous-orbitraire, puis les nerfs dentaires antérieurs et postérieurs.
Il sera très instructif de préparer des coupes horizontales passant juste au dessus du plancher nasal du maxillaire supérieur et d’étudier le plancher des sinus maxillaires après décollement de la muqueuse, en raison des saillies des alvéoles dentaires. Je dois cependant faire observer, que cette étude donnera toujours de meilleurs résultats sur des maxillaires macérés. Pour pouvoir rassembler des données sur ce sujet, il faut disséquer ainsi plusieurs maxillaires supérieurs, caries alvéoles dentaires ne sont pas toujours saillantes dans les sinus maxillaires (PI. XXVII1, fig. 1-5).
Il est bon de faire remarquer, à propos des coupes frontales de la charpente maxillaire, qu’il faut en préparer plusieurs, pour arriver à étudier la différence qui existe entre les régions antérieure moyenne et postérieure des fosses nasales. Les coupes frontales intéressent trois cavités : la cavité nasale et les deux sinus maxillaires. La position de ces trois cavités dans leurs rapports respectifs, la topographie de la région olfactive et des cornets, la largeur des méats, la disposition de la cloison, peuvent être très bien étudiées sur ces coupes. Si l’on veut aussi étudier sur ces coupes frontales les autres espaces pneumatiques, on n’a qu'à enlever avec le ciseau ou à l’aide d’une seconde coupe frontale la paroi antérieure du sinus frontal. Le sinus sphénoïdal sera ouvert par une coupe frontale ou par l’ablation de son toit (la selle turcique). La coupe frontale pourtant est préférable, parce, qu’elle montre plus clairement l’étendue du sinus sphénoïdal et son orifice dans la cavité du nez.
Pour mettre en évidence sur des coupes frontales du maxillaire supérieur le rapport de l’ostium maxillaire avec l’infundibulum, il faut faire passer la coupe par l’ostium lui-même (PI. XI, fig. 1 et 2). On y arrive surtout, en faisant passer la coupe frontale à travers la charpente maxillaire, juste au devant de l’extrémité postérieure de l’apophyse crista galli. Si l’ostium n’est pas assez large et si la coupe a passé à côté, on peut arriver facilement, à l’aide du bistouri ou des ciseaux, à mettre en lumière le rapport que l’on veut étudier. On peut étudier la cavité naso-pharyngienne de trois façons :
1° Sur des coupes sagittales; mais la coupe doit, en même temps, sectionner la colonne vertébrale, autrement la paroi postérieure du pharynx perdrait son point d’appui et la fossette de Rosenmüller
sa forme ;
2° Sur une préparation avec résection d’un maxillaire supérieur, ce qui permet de voir de côté dans la cavité naso-pharyngienne ; cela est toujours bon, lorsqu’on s’exerce ou cathétérisme de la trompe d’Euslache et qu’on veut, à tout instant, contrôler la position de l’instrument introduit;
3 Sur des coupes frontales de la cavité nasale : Si, dans ce but, on peut utiliser le fragment postérieur d’un maxillaire supérieur sectionné par une coupe frontale, il est indiqué d’enlever le reste des cornets des parois latérales du nez, et le cas échéant, la cloison. On a alors une bonne vue d’ensemble de la cavité naso-phaiyngienne
intacte, des parois latérales, des orifices pharyngiens, des trompes avec leurs bourrelets, de la saillie du levcitor palati sur le planchei de l’orifice tubaire, de la fossette de Rosenmüller, et enfin, sur la voûte, de la tonsillc pharyngée. Pour une préparation qui ne doit servir qu’à la démonstration, cette dernière région sera préparée plus commodément en faisant passer la coupe frontale à travers la charpente maxillaire, suivant la projection de la dernière molaire.
Avant de pratiquer les coupes, on devra faire l’examen des fosses nasales, par leur orifice externe et par les choanes. Pour le premier de ces examens, un spéculum nasal ordinaire suffit, poui auivci à voir par les choanes dans la cavité nasale, on doit enlever les vertèbres cervicales et fendre la paroi postérieuie du pliai >nx. arrive également de cette manière a voir les cornets, les méats it meme la fente semilunaire du méat moyen, et l’on peut facilement sonder ainsi l’ostium maxillaire (PI. X, fig. fi); on pourra, en outre, s’orienter sur la position et la conformation de la cloison misa e,
ce qui, dans certains cas, pourrait avoir une certaine influence sur l'orientation des coupes.
Et maintenant, comment doit-on procéder pour les coupes pathologiques des fosses nasales? On doit tout d’abord distinguer deux cas : ou bien l’on peut en user à son gré avec la tête, ou bien, en raison de certaines considérations, comme par exemple à cause des funérailles, une mutilation qui défigure la tête ne peut être
pratiquée.
Si la section doit être faite sur un crâne qui est entièrement à la disposition de l’anatomiste, la dissection se présente alors dans des conditions plus simples; mais, ici encore, il y a pourtant deux choses à considérer. Il peut arriver, en effet, que 1 on s occupe de recherches, comme je l’ai fait moi-même, ou bien que l’on veuille confirmer un diagnostic par l’autopsie. S il y a de grosses tumeuis dans la cavité du nez ou dans un des espaces pneumatiques, qui se traduisent au dehors par des signes bien nets, on dirige alors la section suivant chaque cas, et il est inutile de donner ici un schéma général de la section. Si, au contraire, on est simplement à la recherche de formations pathologiques, la meilleure méthode est la première, c’est celle que nous avons déjà mentionnée, et qui consiste à ouvrir la cavité nasale par une coupe sagittale. Avant de pratiquer la coupe, on doit examiner les fosses nasales par 1 orifice antérieur et par les choanes; l’observateur acquiert ainsi des données sur les anomalies éventuelles, et peut alors modifier en conséquence la coupe qu’il veut faire passer à travers la cavité nasale.
Les maladies inflammatoires de la muqueuse nasale se voient le mieux sur les coupes sagittales ; on peut constater en même temps l’état de la muqueuse qui revêt les sinus frontaux et sphénoïdaux, et si on fait encore une seconde coupe sagittale latérale, à travers la cavité maxillaire, on a aussi sous les yeux la muqueuse de ce sinus.
Si l’observateur veut recueillir le mucus ou l’exsudât accumulé dans les cavités pneumatiques, il doit, avant de faire la coupe, ouvrir prudemment, au ciseau, chacune des cavités, les sinus frontaux en avant, les sinus sphénoïdaux par en haut, et le sinus maxillaire après l’ablation do l’os malairc, par l’apophyse zygomatique, ou par la face antérieure du maxillaire ; mais je considère cependant cette opération comme superflue, car en ouvrant à la façon ordinaire, il reste toujours encore assez de liquide dans les
sinus. On peut aussi ouvrir l’antre d’Highmorc par les fosses nasales, mais on détruit ainsi la préparation, et on doit la détériorer le moins possible.
De même, on ne peut étudier d’une manière approfondie l’anatomie des polypes et des autres tumeurs de la muqueuse, que sur des coupes sagittales. Sur des coupes frontales elles seraient traversées par la scie, et de cette façon leur pédicule ne serait pas mis à nu dans toute sa longueur; sur les coupes sagittales de la cavité nasale, au contraire, ni les cornets, ni la paroi externe du nez, ne sont lésés, ce qui est important, parce que les polypes se développent de préférence dans les parties anguleuses des fosses nasales, sur les bords du cornet moyen, sur les lèvres de la fente semilunaire, sur les bords des orifices frontaux maxillaires et ethmoïdaux. On étudiera nettement sur ces coupes leur étendue, leur insertion, leur relation avec les orifices de communication, et leur influence sur les cornets.
Lorsque je commençai à faire des sections de la cavité nasale, j’avais l’intention de poursuivre, à côté de mes études anatomophysiologiques de la cavité nasale, des recherches sur la forme et la position des polypes ; j’ai fait des coupes sagittales sur cent cinquante crânes, et j’ai ainsi recueilli tous les cas représentés sur les planches de ce livre, et bien d’autres encore. Comme les tumeuis, à l’exception de celles qui sont représentées dans la PI. XVIII, q o-, 4; n’avaient pas un développement excessif, elles ne furent jamais entamées par la coupe sagittale, pas même dans les cas, où il y avait de gros polypes. J’ai aussi mis à nu, par les coupes frontales, quelques polypes; pourtant, jamais aucune de ces coupes, pour les raisons que j’ai déjà exposées, ne m’a donné une image exacte de la forme du polype dans son ensemble et de plus, les
polypes étaient souvent lésés par les coupes.
Avant défaire une coupe frontale, on doit, par de petits orifices pratiqués sur les parois antérieures, extemes et postérieures du maxillaire, rendre les antres d’Highmore accesibles à la vue. Ml existe par exemple des tumeurs, on ouvrira les cavités par une section sagittale ou frontale, suivant le siège des tumeurs.
On peut, dans les autopsies, se dispenser de faire des coupes frontales et sagittales. On arrive très bien à étudier les diverses parties des fosses nasales après l’enlèvement du plancher du nez; on pénétré alors dans les fosses nasales et on enlève successivement les parties que l’on a déjà examinées. J’objecterai à cette méthode que si, à la
fin de la dissection, on rencontre quelque anomalie que l’on veuille conserver, la préparation est déjà détruite. La méthode que nous avons proposée permet d’exécuter la dissection de la manière la plus parfaite. Les préparations que l’on obtient, sont, ainsi que le montre ma collection, claires et instructives; et, pour cette raison, je crois que l’on doit préférer cette méthode à celle que nous venons d’indiquer.
Si, en raison des funérailles, on ne doit pas mutiler la tête, il faut enlever la charpente nasale, sans léser les parties molles du visage, qui, dès l’opération terminée, devront etre replacées et soutenues convenablement. Schalle (1) a indiqué une méthode de section dont l’avantage consiste en ce que la préparation renferme aussi les organes auditifs. Dans ces derniers temps, Th. Hauke (2) a cependant signalé cet inconvénient, qu’avec la méthode de Schalle, les organes renfermés dans les fosses nasales sont divisés de telle façon par le trait de scie frontal, que les extrémités antérieures des cornets inférieur etmoven ne restent jamais dans la préparation, et que la région del 'hiatus semilimaris est détruite. Harke recommande le procédé suivant, dans les cas où l’on se propose d’examiner les fosses nasales et leurs cavités accessoires pneumatiques, et lorsque les organes de l’ouïe ne présentent pas un intérêt considérable : sur le crâne, dont le cerveau a été enlevé par le procédé ordinaire, on décollera la peau de la face jusqu’aux os du nez, ainsi que la peau de la nuque, en même temps que les muscles qu’elle recouvre, jusqu’au trou occipital et à l’apophyse mastoïde. On ouvre alors l’oreille moyenne d’après les procédés ordinaires, puis on divise le crâne par une coupe sagittale, latérale par rapport au plan médian, qui va jusqu’au trou occipital et aux os du nez. Ensuite on divise avec un large ciseau le palais et les deux vertèbres supérieures, ce qui permet alors d’écarter suffisamment les deux moitiés du crâne, et parfois, dans cette manœuvre, les os qui ne sont pas encore tout à fait divisés se brisent, et les deux moitiés du crâne s’ouvrent comme un livre. Si cela ne suffit pas, on enlève avec une scie pointue la plus grande partie du sphénoïde, et l’on peut toujours arriver à voir largement les cavités nasales.
(1) Eine neue Sectionsmethode für die N as en -Rachen- und Gehörorgane. \irch. Ai'ch., Bel. 71, Berlin, 1877.
(-) Ein neues Verfahren. , die Nasenhöhle etc. freizulegen , Yircli. Arch., Bd. 125, 1892.
Dans son second travail (1), Harke recommande, lorsque l’articulation de la mâchoire ne permet pas un écartement suffisant des deux moitiés de la face, de scier d’arrière on avant et sous la peau, une des branches verticales de la mâchoire.
CHAPITRE III
Anatomie du Nez extérieur.
Entre le maxillaire supérieur et le maxillaire inférieur, se trouve la cavité impaire de la bouche, surmontée par les deux fosses nasales situées au milieu des deux os maxillaires supérieurs. La bouche eL les fosses nasales sont séparées l’une de l’autre par le palais; entre les deux fosses nasales se trouve la cloison. L’entrée des fosses nasales fait sur la face une saillie en forme de pignon (nez extérieur). Pour distinguer les fosses nasales propiement dites, du nez extérieur, nous leur donnerons le nom de nez intérieur. Sur un crâne macéré, on ne remarque sur la face qu’une unique ouverture Yorifice pyriforme , conduisant dans les fosses nasales, tandis qu’en arrière, ces deux cavités s’ouvrent dans le pharynx par deux orifices, les choanes. Lorsque le sujet n’est pas réduit à l’état de squelette, l’orifice antérieur du nez est aussi divisé en deux par la cloison cartilagineuse.
Le nez extérieur, dans les parties cartilagineuses, est mou et ilexible ; le nez intérieur, au contraire, est limité par des parois rigides; les deux parois forment normalement une fente béante, dont la largeur dépend quelque peu de l’état de turgescence variable des corps caverneux.
Nous distinguons dans chaque fosse nasale quatre parois : a
latérale, la médiane, la supérieure et l’inférieure. Les deux premières sont verticales, les deux dernières horizontales. Des parois latérales et du toit partent les cornets qui font sailhe dans les fosses nasales; ils limitent entre eux trots ou quatre méats Le toit de chaque méal est formé par la face concave du cornet qui
(l) Die Section der oberen Athmungswege. Berlin, klinische Wochenschrift, 1892, no 30.
le surmonte ; le reste de la paroi latérale des fosses nasales, les fentes elhmoïdales exceptées, est constitué par les parois latérales et le plancher du nez. Tous les méats s’ouvrent directement ou indirectement dans cette partie des fosses nasales qui s’étend sans interruption du toit jusqu’au plancher, et à laquelle je donnerai, d’après la terminologie de J. H ex le (1), le nom de méat commun du nez.
CHARPENTE DU NEZ EXTÉRIEUR
Le nez extérieur constitue une saillie de la face, nettement séparée de tous côtés des parties environnantes. Dans son ensemble, on peut la comparer à une pyramide triangulaire, dressée verticalement . La base de la pyramide est perforée par les narines. Le sommet se trouve immédiatement au dessous de la partie nasale de l’os frontal. Il est marqué par une dépression à laquelle on donne le nom de racine du nez. Les deux faces latérales de la pyramide se rejoignent sur la ligne médiane pour former une arête aplatie, que l’on appelle le dos du nez ; elles descendent à pic vers les orbites et les joues. Le dos du nez s’étend de la racine nasale à la pointe arrondie du nez, qui est le point de réunion entre le dos du nez et la base.
Chacune des faces latérales présente un sillon arciforme ( suie us alæ) qui limite nettement la partie inférieure de la face latérale vers la joue et la lèvre supérieure. La partie inférieure de la face latérale circonscrite par cette rainure fait une saillie plus forte que la partie supérieure ; elle est souple, mobile, et porte le nom d 'aile du nez.
Le squelette du nez extérieur se compose de parties osseuses et ta) tilagineuses j les premières forment les parties supérieures, rigides, du nez extérieur, situées entre les orbites; les secondes, les parties inférieures, flexibles, du même organe, qui se trouvent entre les joues.
La portion osseuse du nez extérieur se compose de six os : des os propres du nez, des deux apophyses frontales du maxillaire supérieur, de l’apophyse nasale du frontal et de la lame perpendiculaire de l'os ethmoïde (PL I, fig. 1-6).
L apophyse frontale du maxillaire supérieur représente une plaque irrégulièrement quadrangulaire, dont l’extrémité inférieure
(1) Knochenleh e.
so détache du corps du maxillaire supérieur, tandis quel extrémité supérieure est dentelée pour s’unir au frontal. Des deux bords latéraux, l’externe limite l’orbite en dedans, le médian, faiblement dentelé et légèrement effilé, s’articule avec l’os nasal. La direction et la largeur de cette apophyse varient pour chaque individu, et on observe des relations compensatrices de largeur entre cette apophyse et l’os nasal.
Les" os propres du nez représentent en général des osselets allongés, quadrangulaires, courbés en forme de selle, qui comblent l’espace situé entre les deux apophyses frontales du maxillaire supérieur et qui constituent essentiellement le dos osseux du nez. Les dimensions et la forme des os du nez varient dans de grandes proportions. La longueur normale varie de 15 à 34 mill., et sa aie-eur de 5 à 15 mill ; lorsque sa longueur est démesurée, 1 os nasa dépasse l’apophyse frontale du maxillaire supérieur au niveau de
l’ orifice pyriforme. Le degré de voussure est egalement variai •
l’os nasal peut former une petite plaque osseuse plane et etioite,
° “d e s q liât re°b o rcU de l’os nasal, le supérieur s'articule avec la narlie nasale (le l'os frontal, le latéral avec 1 apophyse frontale raaxillahe supérieur, l'interne avec le bord semblable de son congénère. Le bord inférieur est libre et ferme en haut 1 ouverture pyriforme. Les bords internes des os nasaux s élargissent d côté de la cavité nasale, de façon à former chacun une lamelle. Ces deux lamelles juxtaposées constituent un touije d(j
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osselets que nous avons décrits plus haut. Le mode de développement de la charpente nasale explique très bien la présence des
ossiculcs sous-nasaux.
Les os propres du nez jouent un grand rôle comme signe distinctif de la race. Je me bornerai pour le moment à dire qu’on peut, d’après leur forme, différencier bien mieux que d’après le crâne lui-même, la race caucasique de la race mongole, malaise ou nègre. Les os propres du nez, dans la race caucasique, présentent une voussure et une forte saillie au dessus de l’apophyse frontale du maxillaire supérieur (PL I, fig. I); ces os, dans le crâne des autres races, sont aplatis et ne font au dessus des apophyses frontales des maxillaires supérieurs, qu’une saillie très faible ou même nulle (PI. I, lig. 2, 5 et 6). Chez les nègres, les os propres du nez sont courts et très larges ; chez les Chinois, ils sont souvent longs et extrêmement étroits. Dans la race caucasique, en regardant de profil, on constate que I os nasal se trouve placé dans le prolongement de la paroi faciale de l’apophyse frontale du maxillaire supérieur. Sur le crâne des autres races, on voit que l’os nasal forme avec le bord médian de 1 apophyse frontale, un angle qui peut atteindre 90°; les os propres du nez remplissent simplement l’espace situé entre les deux apophyses frontales des maxillaires supérieurs, tandis que dans la race caucasique, ils forment une voûte au dessus de cet espace. Pour cette raison, l’ouverture pyriforme est allongée et ovale dans cette race et est limitée en haut par une ligne courbe (PI. I, fig. 4), tandis que chez les autres elle est au contraire courte, quadrangulaire et comme obliquement taillée (PI. I, lig. 3 et o).
Kollmann ( 1) fait remarquer avec raison, que l’élargissement et 1 aplatissement des os propres du nez non rudimentaires est un symptôme pithécoïde. Le dos du nez de X Hylobates est en effet ainsi constitué. On peut généraliser cette propositition, et dire qu un os nasal long et aplati est un symptôme d’animalité, puisque cette forme est caractéristique de la tète dos quadrupèdes.
Lepme nasale de l’os frontal constitue une épaisse apophyse
osseuse convexe, à surface rugueuse ; elle est large à son point
implantation sur le frontal et se termine en pointe à son extrémité libre. Sur cette apophyse reposent, du côté de la face, les os
^ (I) l'eber den Werth pithehoïder For Gesellsch., n° 1 1 1Kh3.
wen.
CoiTf-sp.- Bl. cl. deutsch-anthrop
propres du nez, ainsi que les apophyses frontales du maxillaire supérieur; du côté du nez, le bord supérieur de la lame perpendiculaire de l’os ethmoïde.
La portion cartilagineuse du nez extérieur qui forme, grosso modo vers le bas, le prolongement du nez osseux, est constituée par a cloison cartilagineuse placée sur la ligne médiane. Cette cloison se recourbe de chaque côté en une plaque laterale (F h I, «g- 9 0 et en une autre petite plaque cartilagineuse qui s unit a chacun de ces prolongements, et que l’on appelle cari, läge d< ' aüc dn ne. (cartilaqo alaris) en raison de sa position dans I aile du ne . f Le cartilage de la cloison a une forme irrégulièrement qiiad>ano ulaiie et présente une épaisseur d'environ 1, 5 m, 11. Son extrem, e postérieure s'insinue dans l'angle osseux forme par le vomer e la famé perpendiculaire de l'elhmoïde, tandis que sa moitié antericurefse trouve située sur la ligne médiane, entre les deux ailes
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encore faire observer que la partie antérieure du cartilage alaire dépasse le bord inférieur du cartilage triangulaire (PI. I, fig\ J, 10 et 11).
La courte branche du crochet est étroite ; elle correspond au bord interne de la narine et s insinue dans la cloison membraneuse (PI. I, fig. i l et 13). Le point où les deux branches en se recourbant s’unissent l’une à l’autre, surmonte le cartilage de la cloison en avant et forme la charpente résistante de la pointe du nez. Le cartilage des ailes du nez est mobile dans toutes les directions, mais surtout de bas en haut et de haut en bas.
Outre les cartilages que nous avons déjà décrits, et qui contribuent surtout à donner au nez la forme qu’il possède, il existe encore dans le nez extérieur d’autres petits cartilages, cartilages sésamoïdes, logés entre l’aile du nez et le cartilage triangulaire ; et en même temps que ces petits cartilages intercalaires, on trouve parfois sur les faces latérales du cartilage triangulaire de petites écailles cartilagineuses (PI. II, fig. 4 s). On remarque encore, juste au dessus de l’épine nasale, de chaque côté du septum cartilagineux, une petite lame cartilagineuse irrégulière (cartilage de Iluscbke), dont les dimensions sont extrêmement variables, et qui représente le rudiment de ce cartilage qui, chez les animaux, entoure l’organe de Jacobson.
Un périchondre épais recouvre tous les cartilages du nez qui sont reliés entre eux par du tissu fibreux.
Par suite de la voussure du cartilage triangulaire et de l'aile du nez par rapport au plan de la face, le bord inférieur du cartilage triangulaire, avec son revêtement cutané interne, forme une crête placée dans le plan sagittal, plie a veslibuli (PI. I, fig. 10 et 15). Cette crête lait saillie dans le vestibule nasal et constitue, avec la zone de la cloison située vis à vis, un orifice en forme de fente, appelé orifice nasal interne (PI. I, fig. 15), qui met en communication le vestibule nasal avec la cavité nasale proprement dite. La partie large du vestibule nasal qui se trouve au dessous du pli du vestibule, forme une espèce de cheminée pour le courant d’air inspiré.
Le pli du vestibule existe chez tous les mammifères, et chez eux, se continue directement avec le cornet inférieur; chez l’homme,' cette transition n’existe que d’une manière exceptionnelle.
MUSCLES DU NEZ EXTÉRIEUR
Les muscles du nez sonl disposés sur deux couches : une couche superficielle qui comprend le releveur de l’aile du nez et de la lèvre supérieure et plus profondément le muscle nasal proprement dit.
Le releveur (PI. II, fig. 2 L) part de l'apophyse frontale du maxillaire supérieur et s’insère par sa portion nasale à la peau du sillon de l’aile du nez. Une partie du muscle s’entrecroise avec des faisceaux du muscle nasal profond (PI. II, fig. 2 b c). Ce muscle, luimême, forme un revêtement musculaire qui entoure le nez cartilagineux ; il fait défaut sur le dos du nez, où il devient aponévrotique, ainsi que sur la pointe, et subit une interruption au niveau du sillon de l’aile. Le muscle nasal naît sur l’apophyse alvéolaire et à côté d’elle, sur la paroi faciale du maxillaire supérieur; à son origine, il est recouvert par le releveur. Seules les parties qui recouvrent le nez cartilagineux sont situées superficiellement. Le muscle nasal se divise en trois portions, qui sont :
a) Une portion antérieure, qui s’insère à la branche médiane du
cartilage de l’aile du nez (PI. II, fig. 3 a) ;
b) Une portion moyenne ( mnscitliis depressor alæ nasi des auteurs), qui se fixe au bord postérieur de l’aile du nez (PI. Il,
fig- 3 6);
c ) Une portion postérieure ( musciilus compressor nasi des auteurs), qui passe au dessus de l’aile du nez sur le cartilage triangulaire, entoure le nez, et s unit sur le dos de cet oigane, pai une aponévrose, à celle du côté opposé (PI. II, fig. 3 c). Quelques faisceaux de ce muscle s'insèrent au bord postérieur de l’aile du nez, et ce sont ces faisceaux qui s’entrecroisent avec le releveur. Le muscle se continue aussi vers le haut, sur le nez osseux, et Ph Sappey (1) a donné à cette partie du muscle nasal le nom de
muscle innominé. ...
Dans l’aile du nez, se trouve une mince plaque musculaire eù alternent soudée à la peau, le musciilus alæ , appelé en France, dilatateur «les narines, qui naît «lu bord postérieur de I ade «lu no/ recouvre le cartilage «le l'aile et, en réalité, ne constitue qn un prolongement médian «le la portion moyenne «lu muscle nasal
(PI. II, fig. 2 a)
A l’exemple de IIenle (I), je réunis donc les diverses parties du muscle nasal profond, parties qui ont été considérées par les anciens anatomistes comme des individualités musculaires, et jajoutciai que la préparation faite de dedans en dehors, ne laisse aucun doute sur leur parfaite unité.
Outre ces muscles typiques, existent encore de petits muscles nasaux inconstants, tels que le petit compresseur du nez et le petit rcleveur de l’aile du nez, qui manquent très souvent, preuve de leur faible importance physiologique.
Action physiologique. — Des irois portions du muscle nasal, l’antérieure abaisse la cloison cartilagineuse, la moyenne, l’aile du nez, tandis que la portion postérieure porte en abduction le cartilage triangulaire, comme le muscle alaire Je fait pour l'aile du nez. Cependant les diverses fractions musculaires ne semblent pas jouir de la propriété de se contracter isolément. L’activité du muscle nasal se manifeste déjà à l’état de repos de l’aile, car le tonus musculaire maintient les parois latérales à une certaine distance de la cloison; de cette façon, le vestibule nasal reste béant. Celte fixation de l’aile du nez est importante pour la respiration; car, par suite de l’abaissement de la pression intranasale de l’air pendant l’inspiration, l’orifice du vestibule nasal pourrait facilement se fermer ; et de fait, on observe cette fermeture dans la paralysie des muscles du nez. Pendant l’acte de renifler et de flairer, le vestibule du nez s’élargit et s’allonge, de sorte qu’une colonne d’air plus dense qu’auparavant, peut, à ce moment, pénétrer dans le nez.
KEVÈTEMENT INTERNE DU VESTIBULE NASAL
Peau. — La peau forme sur la charpente cartilagineuse et osseuse du nez un revêtement qui lui adhère intimement. Elle est
mince sur le dos du nez, plus épaisse sur le septum cutané et à la pointe.
f Les Poils sonL si fins que l’on doit, comme l’a dit Fr. Mekkel (2), s’aider de la loupe pour les voir, tandis que les glandes sébacées ont un volume considérable. Leurs orifices sont visibles à l’œil nu
(1) Mushellehre.
O H and b. d . lopograph. Anal. Bd. 1. B raun schweig, 1885-1890.
surtout au niveau île l’aile du nez. Pli. Sappey (1) distingue trois couches de glandes sébacées :
a) Une couche superficiel le , formée de glandes simples avec un à trois utricules, qui s’ouvrent dans la gaine des poils;
b) Une couche moyenne, composée de glandes plus grosses, dont beaucoup s’ouvrent directement à la surface de la peau ;
c) Une couche profonde, formée de glandes très compliquées, à lobules nombreux, qui s’ouvrent directement.
Les glandes sudoripares existent en grand nombre dans la peau du nez.
Le tissu sous-cutané renferme peu de graisse; au niveau des ailes, il est uni plus intimement aux tissus sous-jacents, que dans les autres régions du nez ; aussi peut-on facilement déplacer et plisser la peau du nez, sauf sur les ailes. Pour ce qui concerne la transition entre la peau et la muqueuse nasale, les avis sont partagés. Merkel (2), par exemple, décrit comme muqueuse, tout le revêtement du vestibule nasal; il s’exprime ainsi : « La muqueuse porte autour des orifices des narines les poils « vibrissae » que nous avons déjà signalés et qui sont accompagnés de glandes sébacées fortement développées. Elle est recouverte par l’épithelium stratifié de la peau et présente une structure dense. » J. Henle (3) s’exprime de la même manière. D’après Sappey (4), au contraire, la peau ne se transformerait en muqueuse qu’au niveau du pli du
vestibule.
La description de C. Toldt (S) concorde entièiement avec les données fournies par A. Ecker (6). La muqueuse du vestibule nasal, parsemée de papilles pourvues de vaisseaux, mais dépouivues de glandes, est recouverte d’épithélium stratifié, qui dépasse un peu en arrière les limites de l’ouverture pyriforme et recouvre la portion antérieure du méat inférieur, ainsi que l’extrémité antérieure du cornet nasal inférieur. C’est à l’entrée du nez que se fa.t la transformation de la peau en muqueuse, puisque, même dans cette région, les couches cellulaires les plus superficielles sont cornées, et on y observe des glandes sébacées et des poils.
(3) Handb. d. Eingeweidelehre.
(5) Lehrb. d. Gewebelehre. Stuttgart, 1888. (15) Uebfirdie Geruchsschleinihauld. Menschen .
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Mes recherches sur ces rapports m’ont conduit aux résultats suivants : le vestibule nasal possède dans sa partie inférieure un revêtement culiculaire ; dans sa région supérieure, au contraire, une muqueuse. Au niveau des bords des narines, la peau de la face se retourne en dedans et conserve encore tous les caractères de la peau pendant un trajet assez long. On y trouve de petits poils, des glandes sébacées ; et le réseau vasculaire qui les entoure, conserve la forme caractéristique qu’il a dans la peau. La peau constituée ainsi que nous venons de le dire, ne se transforme pas directement en une muqueuse nasale typique, mais il existe entre les deux une région amincie formant la transition ; on y peut distinguer deux parties : une inférieure, unie à la peau, et une supérieure, qui se perd dans la muqueuse typique des narines. La partie inférieure qui se relie à la peau se rapproche beaucoup du revêtement du conduit auditif osseux.
Cette partie du revêtement vestibulaire, que je considère encore comme du tissu cutané, est constituée par un feutrage conjonctif épais , à la surface duquel s'élèvent de nombreuses papilles (PI. II, fig. 4 4 et S), tandis que les glandes et les poils manquent complètement. Le feutrage cutané est recouvert d’un épithélium pavimenteux stratifié, dont la couche la plus superficielle peut être cornée.
Au niveau des ailes du nez, on trouve le véritable tégument, d’abord en avant, au niveau du bout du nez, puis en arrière, sur les parties membraneuses; tandis que la région moyenne, jusqu’au dessus du pli du vestibule, est recouverte parla forme de transition de la peau.
Sur la cloison, la véritable peau va de l’orifice de la narine à une zone dont la situation correspond à peu près à la hauteur de la bianche interne du cartilage de l’aile du nez. La membrane conjonctive, dépourvue de glandes, s’élève de ce point jusqu’au niveau d’une ligne située à l centimètre 1/2 au dessus de l’orifice nasal, elle est oblique de bas en haut et d arrière en avant.
Celte partie du revêtement cutané passe ensuite à cette zone du cartilage triangulaire, tantôt plus voisine, tantôt plus éloignée du ph du vestibule, au point que nous avons désigné plus haut sous le nom de moitié supérieure du revètemnet, où se fait la transition avec la muqueuse nasale typique. Nous trouvons dans le stroma, des glandes et du tissu adénoïde; les papilles font défaut, on ne les rencontre plus que rarement au niveau de la zone de transition. On
pourrait considérer comme sous-muqueuse la couche de tissu située entre les glandes d’un côté, et l’os ou le cartilage triangulaire d’un autre côté; on observe de gros vaisseaux dans cette couche. Ce tissu se perd directement dans le périchondre et dans le périoste. L’épithélium superficiel est encore l’épithélium pavimenteux stratifié; dans ces couches superficielles, les cellules sont encore fortement aplaties sans pourtant être cornées (aux points où s’ouvrent les conduits excréteurs des glandes, on voit la couche épithéliale stratifiée, épaissie, se prolonger profondément dans leur intérieur); vient ensuite une bande dans laquelle l’épithélium superficiel fortement aplati fait défaut et, à sa place, on trouve plutôt des cellules rondes comprimées latéralement avec de gros noyaux qui ne se transforment que progressivement en cellules cylindriques disposées en palissade (PI. II, fig. 4-fi).
VAISSEAUX ET NERFS DU NEZ EXTÉRIEUR
Vaisseaux. Le nez extérieur possède un système vasculaire puissamment développé qui communique avec celui du nez intérieur.
Les artères (PI. II, fig. 7) proviennent en grande partie de l’artère maxillaire externe qui, arrivée au niveau du bord postérieur de l’aile du nez, fournit habituellement deux rameaux alaires, 1 inférieur beaucoup plus grêle que le supérieur. L’artère inférieure passe près du bord de l’aile du nez et s’anastomose avec les artères voisines ainsi qu’avec 1 artère de la cloison. L artère supérieure passe sur l’aile du nez vers l’intérieur et, comme 1 inférieure, s’unit au niveau du plan médian avec le vaisseau du même nom de l’autre moitié de la face.
L’artère de la cloison provient, de chaque côté, de l'artère de la lèvre supérieure et pénètre dans le septum cutané.
On trouve encore dans le réseau artériel du nez extérieur, un rameau provenant de l’artère ophlhalmique (rameau dorsal du nez) qui descend sur la face latérale du nez et s’anastomose avec le rameau supérieur de l’aile.
Le réseau artériel s’uniL : d'abord directement avec les artères du nez interne dans le vestibule nasal, et indirectement par 1 intermédiaire de capillaires (au niveau des limites de la muqueuse).
Veines (PI. Il, fig. 8). Les veines du nez extérieur présentent
des anastomoses semblables à celles dos ai tèies, et, comme Sesemann (1) l’indique , elles sont nombreuses et iichement anastomosées entre elles, surtout au niveau de la pointe du nez. Du réseau veineux partent trois à quatre gros troncs; l’un va de l’aile du nez à l'ancienne veine faciale et en même temps s élève un peu vers le haut. Une autre veine plus grosse part du plexus, se dirige verticalement vers le haut et s’ouvre non loin de 1 angle interne de l’œil, dans la grosse veine de la face. De chaque côté de la ligne médiane, il existe encore une grosse veine qui monte vers la racine du nez et s’anastomose dans le réseau veineux situé entre les deux veines angulaires. Les veines du nez extérieur, comme je désirerais le faire ressortir spécialement, sont sujettes à des variations multiples.
La grande richesse du nez extérieur en artères et en veines, son réseau capillaire serré, et enfin les nombreuses relations qui existent entre ses vaisseaux et ceux de la cavité nasale, expliquent suffisamment la rougeur qui se produit au niveau de la peau, dans le cours des hypérémies de la muqueuse nasale.
Les vaisseaux lymphatiques du nez extérieur s’ouvrent dans d’assez gros troncs qui, d’après Pli. Sappev, se rendent aux ganglions lymphatiques de la fosse sousmaxillaire.
Nerfs. Les filets moteurs proviennent du facial, les filets sensibles du sous-orbitaire et de i’ethmoïdal antérieur. Ce dernier nerf a un trajet compliqué, il traverse en effet les cavités de l’orbite du crâne et du nez. Le nerf traverse la plaque fibreuse qui sépare l’os propre du nez du cartilage triangulaire et innerve la peau de la pointe du nez.
DES ANOMALIES DE LA CHARPENTE OSSEUSE DU DOS DU NEZ
Les anomalies des os propres du nez, ainsi qu’en général celles de la charpente osseuse, sont fréquentes. Elles influent d’une manièie prédominante sur la forme générale du visage, et déjà a ce point de vue, sont dignes d’être signalées. Les principales variétés de forme du dos du nez qu’on rencontre, sont dues à ce que les os propres du nez deviennent plus petits, qu’ils perdent leur articulation avec le frontal et s’atrophient à tel point que leur
(I) Die Orbitalvenen des Menschen , Arch. f. Anat. u. Physiol. 1^69.
forme typique devient méconnaissable, ou bien enfin, à ce qu’ils sont frappés d’arrêt de développement. Le plus souvent alors, les apophyses frontales du maxillaire supérieur s’élargissent, s’unissent l’une à l’autre, ou bien il reste entre elles une petite fente dans laquelle on voit la lame perpendiculaire de l’ethmoïde ou une plaque cartilagineuse. Jusqu’à présent, j’ai observé, en fait d’anomalies par manque de développement, les cas suivants :
1° Les os nasaux sont d’égale longueur mais d’inégale largeur. L’un d’eux peut être deux fois aussi large que l’autre. Fréquemment, cette anomalie se combine avec une forme de nez qu’on appelle le nez plat.
2° Les os du nez ont une petitesse anormale; ils sont triangulaires et fréquemment ne font qu’une saillie faible ou nulle au dessus de l’apophyse frontale du maxillaire supérieur. L’extrémité supérieure de l’os nasal est effilée et s’articule juste à peine avec l’os frontal.
3° Même forme des os nasaux; l’un d’eux s’articule avec le frontal, mais non l’autre, parce que l’apophyse frontale du maxillaire supérieur envoie un prolongement entre le nasal et le frontal (PI. III, lig. 1 et 2).
4° Disposition semblable. Os nasaux courts; l’un est d’une largeur normale, l’autre triangulaire et ne s’articule pas avec le frontal. La partie nasale de l'os frontal envoie deux prolongements coniques à la rencontre des os nasaux (PI. III, fig- •!)•
5° Un de« os nasaux est atrophié et ne s articule pas avec le frontal; l’autre est volumineux et son extrémité supérieure est élargie’ de telle façon qu’il s’unit à l’apophyse frontale du côté opposé (PI. III, fig. 4). ....
ir \ ? o / . . . i
G° Les deux os nasaux sont raccourcis et triangulaires, icuis sommets n’atteignent pas le frontal, parce que au dessous de cet os
les deux apophyses frontales viennent en contact (PI. III, fig- o). L’articulation anormale de l’apophyse frontale du maxillaire supe-
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8° Ouverture pyriforme s’élevant à u apophyses du maxillaire sont élargies
rieures. La moitié de la partie nasale de l os frontal envoie entre eux une apophyse, dirigée de haut en bas, longue de uu ccntimèüe environ, épaisse et voûtée, qui, do chaque côté, est cntouiée pai un os de forme irrégulière, divisé en deux du côté gauche. On peut les considérer comme des rudiments des os propres du nez (PI. III,
9° Les apophyses frontales des maxillaires supérieurs sont
inclinées l’une vers l’autre, semblables à des pignons. Elles limitent par leurs moitiés supérieures une fente étroite remplie par une crête résultant de l’union de l’épine nasale supérieure avec un prolongement superficiel né de la partie nasale de l’os frontal. Dans la moitié inférieure de la fente, plus large que normalement, on trouve de chaque côté une plaque osseme, convexe - concave et elliptique, longue de 6-8 millimètres, large de 3 millimètres. Cette plaque remplit la fente en grande partie, on peut la considérer comme un rudiment d’un os propre du nez (PI. III, fig. 8).
10° Crâne d’une femmeâgéede trente à trente-cinq ans. Ouverture pyriforme s’étendant très loin en haut. Charpente osseuse du nez raccourcie. Apophyses frontales du maxillaire supérieur élargies et soudées l’une à l’autre, au dessous de la partie nasale de l’os frontal, sur une longueur d’environ 10 millimètres. Bord inférieur libre du point de soudure et divisé en plusieurs apophyses courtes auxquelles s’unissent deux petites écailles osseuses symétriques de i-5 millimètres de long et de 3 millimètres de large (PI. III, fig. 9).
11° Négresse. Ouverture pyriforme s’étendant loin vers le haut. Charpente osseuse du nez raccourcie. Apophyses frontales des maxillaires supérieurs élargies dans leurs parties supérieures, situées « frontalement » et unies par leurs bords internes. Elles sont séparées, en haut par une courte apophyse de la partie nasale de l’os frontal, en bas par un osselet de forme triangulaire soudé à l’épine nasale. L’apophyse frontale du maxillaire supérieur du côté droit est de 3 millimètres plus large que la gauche (PI. III, fig. 10).
12° Ouverture pyriforme s’étendant loin vers le haut. Dos du nez osseux extrêmement rudimentaire. Apophyses frontales des maxillaires supérieurs très élargies et convergentes. Entre elles on trouve une fente assez large, remplie par une saillie ossseuse longue de 8 millimètres, divisée à son extrémité inférieure en plusieurs denticules. Os lacrymal rudimentaire (PI. III, fig. 11).
18° Cas semblable. La fente limitée par les apophyses frontales du maxillaire supérieur est plus étroite que dans le cas précédent
et contient un petit prolongement de la partie nasale de l’os frontal (PI. III, fig. 12).
14° Cas semblable. Apophyses frontales du maxillaire supérieur extraordinairement larges, 18 et 19 millimètres. La fente qui les sépare a, en baut, 4 millimètres de large. Cette fente est comblée par une saillie en forme de bourrelet, longue de H millimètres, soudée à l’épine nasale supérieure, et qui parait constituée par la soudure de plusieurs petites plaques osseuses.
lo° Ouverture pyriforme très longue. Saillie dorsale du nez rudimentaire. Les apophyses frontales des os maxillaires supérieurs sont élargies et limitent une très petite fente, au milieu de laquelle on aperçoit la lame perpendiculaire de l'os ethmoïde (PI. III,
16° Ouverture pyriforme s’élevant très haut. Saillie dorsale du nez, courte, rudimentaire.- Les apophyses frontales'élargies s’unissent dans leur moitié inférieure; dans leur moitié supérieure, elles enchâssent une courte apophyse triangulaire de la partie nasale de l’os frontal. La lame perpendiculaire de l’ethmoïde avance au dessus de l’ouverture pyriforme.
17° Cas semblable. Seule la pointe de l’épine nasale supérieure dépasse le bord libre des apophyses frontales des maxillaires supérieurs, soudées l’une à l’autre (PI. III, fig. 14).
18° Nègre. Cas semblable, mais les apophyses frontales élargies des maxillaires supérieurs sont intimement unies 1 une à 1 autre sur toute leur longueur.
1 9° Ouverture pyriforme extraordinairement longue, en raison de l’absence complète des os propres du nez ; il n’existe aucune trace de dos osseux du nez, car les apophyses frontales des maxillaires supérieurs ne se rejoignent même plus. Les courtes plaquettes osseuses, qui, vers le haut, s unissent au frontal, correspondent à la courte épine nasale supérieure (PI. III, fig. 15).
20° Embryon du sixième mois. L’os nasal droit est triangulaire et remplit complètement la fente située immédiatement au dessous de l’os frontal, entre les deux apophyses du maxillaire supérieur. L os nasal gauche fait défaut.
21° Enfant nouveau-né un peu avant terme. Les os nasaux manquent, tandis que les apophyses frontales des maxillaires supérieurs sont normales, comme largeur et situation (PI. IIP fig. Ifi).
Los singes possèdent normalement des os nasaux rudimentaires. Je vais rapidement indiquer les formes que j’ai observées.
Cebus cirrifer. Os nasaux aplatis, triangulaires, à pointe dirigée vers le front.
Cercopithecus ruber. Même forme. L’effilement est encore plus marqué. Les os du nez sont unis l’un à l’autre et atteignent juste à peine le frontal.
Macacus cynomolgus. Os du nez plats, triangulaires, soudés l’un à l’autre. La pointe ne s’articule pas avec le frontal, mais avec un petit bâtonnet logé entre les apophyses frontales et le frontal.
Cercopithecus (d’espèce indéterminée). Os nasaux comme dans les exemples précédents, mais ne s’articulant pas avec l’os frontal.
Hylobates. Os du nez courts, larges, plats, quadrangulaires.
Orang. Os du nez soudés l’un à l’autre, plats, formant un petit bâtonnet osseux. (Il en est déjà ainsi chez les animaux très jeunes.)
Chimpansé. Os du nez courts, étroits, plats, déprimés, soudés sur la ligne médiane.
Gorille. Cas \ : os du nez plats, longs, triangulaires et étroits; Cas 2 : os du nez, plats, longs, triangulaires et larges au niveau de l’ouverture pyriforme, élargis; Cas 3 et 4 : os du nez, plats, longs, en forme de sablier ; la partie qui s’articule avec l’os frontal est élargie, puis les os du nez se rétrécissent sur une grande longueur, augmentent rapidement de diamètre au niveau de l’ouverture pyriforme, et atteignent sur leur bord libre une largeur notable ; Cas 5 : os du nez, très gros, allongés, rectangulaires, et d’une largeur excessive, notamment au niveau de l’orifice pyriforme.
Dans ces cinq cas, les os du nez étaient déjà soudés l’un à 1 autre, et formaient un bourrelet saillant correspondant à la suture médiane primitive (dans la moitié supérieure).
Résumé. Les formations rudimentaires des os du nez se groupent par conséquent de la façon suivante :
a) Os du nez, asymétriques, l’un plus large que l’autre, atrophiés.
b) Os du nez, raccourcis, triangulaires, et ne s’articulant pas avec 1 os frontal, soit parce que les apophyses frontales des maxillaires supérieurs s’intercalent entre le frontal et les os du nez, soit que 1 un des os propres du nez ait repoussé son congénère, par suite de l’élargissement de son extrémité supérieure.
c) Les os du nez sont remplacés, d’une façon complète ou incomplète, par l’épine nasale supérieure, ou par un prolongement anormal du frontal, ou par les deux ensemble, ou par la lame perpendiculaire de l’ethmoïde. Enfin, on peut trouver aussi une
apophyse formée de toutes les parties que nous avons signalées. Elle est logée entre les apophyses frontales du maxillaire supérieur, et flanquée sur son bord libre de petits ossieules.
d) Absence complète des os nasaux et des formations désir/nées au paragraphe c. Dans ce cas, les apophyses frontales du maxillaire se trouvent en contact sur la ligne médiane, ou bien sont séparées par un intervalle nasal.
L’hypolhèsc qui suppose l’existence de plusieurs points d’ossification rudimentaires pour les os du nez, est celle qui explique le mieux l’encastrement d’une saillie qui, partie du frontal, s'insinue entre les apophyses frontales des maxillaires supérieurs, et qui peut être soudée à F, épine nasale située au dessous. Quelques uns des points d’ossification se soudent entre eux, avec le frontal, avec l’épine nasale supérieure, et même avec l’une des apophyses frontales du maxillaire supérieur. D’autres pourraient se développer en plaquettes osseuses situées latéralement ou en avant, par rapport à l’épine frontale. Ces derniers correspondent évidemment à ces formations que l’on appelle, à tort, os prénasaux.
Il semble parfois, que pour chaque os nasal il existe deux noyaux d’ossification, un supérieur et un inférieur. Dans ce cas, les deux moitiés des os du nez s’unissent au moyen d’une suture transversale; ou bien, comme dans le premier cas, les points d’ossification supérieurs se soudent à l’os frontal pour former une saillie sur laquelle on trouve les os rudimentaires du nez.
11 m’est possible de dire comment se comportent les parties molles dans les cas d’anomalies de la saillie osseuse du dos du nez, car j’ai pu faire des recherches sur les cadavres de deux adultes, d’un nouveau-né et d’un embryon.
Le premier cas (cas 19, PI. III, fig- 15) se rapporte à une jeune fille de vingt ans : le nez était long, mince, bien courbé, saillant, et la palpation du nez intérieur ne pouvait faire songer à une malformation. La peau enlevée, on voyait une épaisse membrane conjonctive qui s’élevait jusqu’à la partie nasale de l’os frontal. La cloison cartilagineuse était recouverte par cette membrane; elle était munie latéralement d'ailes cartilagineuses, qui remplaçaient les os propres du nez absents, et s'élevait jusqu’au frontal.
Dans le second cas, qui se rapporte a une femme de trente a trente-cinq ans (cas 10, PI. III, fig- 9), le nez était également étroit et fortement saillant. Sous la peau, on trouvait sur la ligne médiane, au niveau de la soudure des deux apophyses frontales du maxillaire
supérieur, un bourrelet fibreux. La charpente cartilagineuse du nez se prolongeait vers le haut jusqu’à l’échancrure située entre les écailles osseuses et les apophyses frontales du maxillaire.
Sur le crâne du nouveau-né (cas 21, PI. III, lig. 16), le nez avait l’aplatissement normal. Le nez cartilagineux s’élevait jusqu’au frontal, et là, s’unissait àl’ethmoïde cartilagineux.
Le crâne de l’embryon de six mois présentait les mêmes particularités, mais d’un seul côté seulement.
Par conséquent, dans les quatre cas que nous venons d’indiquer, au point ou les os faisaient défaut, la charpente cartilagineuse primitive se trouvait conservée, et on peut conclure par analogie que les choses se passent ainsi dans tous les cas de malformation.
Quant à la fréquence des anomalies des os propres du nez chez les différents peuples, i.1 faudrait en faire une élude spéciale, car ma statistique, les crânes de nègres (1) exceptés, ne renferme que des cas choisis en raison des anomalies que nous avons décrites; ils sont donc sans valeur pour la statistique.
Sur 474 crânes provenant de peuples extra-européens (surtout de Malais, de Nègres et de Chinois) 10,1 % des cas (48) présentaient des anomalies des os du nez, que l’on peut classer de la façon suivante :
(i) Os du nez atrophiés, de forme triangulaire, et ne s’articulant pas avec le frontal, 14 cas;
b) Même disposition, mais les os du nez s’articulent avec le frontal; 16 cas.
c) Les os du nez sont d’inégale largeur; l’un d’eux est beaucoup
p us étroit que 1 autre, atrophié, dans quelques cas de forme triangulaire ; 14 cas.
d) Les os du nez manquent (cas 11 et 17). Nous avons vu encore un autre cas semblable au n° 17; 3 cas.
e) Os du nez élargis aux dépens des apophyses frontales du maxillaire supérieur, mais beaucoup trop courts et effilés à leur extrémité libre (nègre) ; 1 fois.
Sur 7H crânes appartenant à des peuples européens, nous ne (îcTsavoTr an°malleS 'lc l os (l" noz <luc dans C5 % îles cas
4 cas°S naSal l"angUlaire’ ™ais ne s’a|,|icu,ai" Pas ^ec le frontal;
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b) Os frontal triangulaire et étroit, mais ne s’articulant pas ;
6 cas.
c) Ébauche d’une forme triangulaire; 1 cas.
Notre littérature renferme quelques données sur les défectuosités de structure des os propres du nez que nous devons à J. van der IIœvlmn (1), IIenle (2), Schwegel (3), R. Vincuôw (i) et Kollmann (5). Le premier a observé l’absence complète des os du nez sur le crâne d’un Bochismane. Les apophyses frontales des maxillaires supérieurs se trouvent dans ce cas accolées l’une à l’autre, et ce n’est que sur une faible étendue qu’une partie de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde se trouve emboîtée cnlie elles. De plus, J. van der Hœven a souvent observé, chez les Malais, l’enclavement d’une portion de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde entre les deux os propres du nez. Enfin ce savant a aussi décrit la forme dans laquelle les os du nez se terminent en pointe à leur extrémité supérieure, prennent une forme triangulaire et ne s’articulent plus avec la partie nasale de l’os frontal. Il a trouve cette anomalie sur le crâne d’un Malais de Bornéo.
Des anomalies qu’il a eu l’occasion d’observer, IIenle signale les suivantes : a, les os du nez sont de volume inégal; b , l’un des os du nez envoie un prolongement transversal entre le frontal et son congénère; c, soudure delà suture médiane, disposition rappelant celle du crâne des singes; d, toute trace de séparation entre les os du nez et les apophyses frontales des maxillaires supérieurs a complètement disparu (race nègre); c, les apophyses frontales des maxillaires supérieurs s’étendent si loin vers la ligne mediane, nu à peine il reste entre les parties supérieures une fente etioile s’élargissant vers le bas; on observe dans la fente un fragment osseux soudé à la lame perpendiculaire de 1 ethmonle ; /, meme disposition, mais on trouve dans la fente, au dessus d un osse le indépendant, un prolongement qui descend du frontal. Henue fait aussi cette remarque que l’absence et 1 atrophie des os du s’observent fréquemment sur les crânes d exotiques.
(1) Ueber Formabweichungen uni Varianten der Nasenbeine. Zeitschr. f.
wiss. Zool., Bd. XI.
(2) Knochenlehre . .
(3) Knochenvarietdten. Zeitschr. f. rat. Medicm’ ‘ Schädel. Berlin, 1815.
(4) Ueber einige Merkmale niederer i enscicmab deutsch, anthrop.
(5) Ueber den Werth pühehoider Formen. Corresp. Blatt, d. deutsch.
Geelslch. 1883, u° 11.
A. Schwegel a observé sur 200 crânes plusieurs synostoses des os du nez, soit entre eux, soit avec les apophyses frontales des os maxillaires supérieurs. Il a observé cinq fois un os nasal médian et deux latéraux; une fois deux os nasaux latéraux plus gros et deux internes plus petits ; une fois deux supérieurs et deux inférieurs unis par des sutures transversales ; dans les quatre derniers cas, il existait une division transversale des os propres du nez, mais on ne doit pas admettre qu’il s’agisse d’os internasaux de Meyer.
R. Virchow, dans son travail, a surtout insisté sur cette défectuosité dans laquelle l’os nasal présente une forme triangulaire et ne s’articule pas avec le frontal.
W • Ranke (1), qui rechercha celle anomalie, l’observa deux fois sur 1493 crânes de Bavarois.
Kollmann admet que chez les crânes chamæprosopes, les caractères pithécoïdes se rencontrent plus fréquemment sur les os du nez et pour les méats que sur les crânes leptoprosopes. Les signes caractéristiques des crânes chamæprosopes sont : squelette de la face plus large, orbites plus larges que hauts, nez court et large, dos du nez court et arcades zygomatiques fortement recourbées. D après Kollmann, diverses causes contribuent à donner au nez sa foi me aplatie, enlre autres la forme catharrhinienne anormale du nez, décrite par Virchow, que l’on observe de temps en temps aussi chez les peuples allemands.
Le développement défectueux des os du nez est un fait intéressant, en ce sens que, chez les singes anthropoïdes, l’atrophie marquée des os du nez et leur fusion entre eux est la règle. J van der Hœven fait remarquer que chez l’Orang il n’est pas rare de constater absence des os du nez, et de les trouver remplacés par la lame perpendiculaire de J’ethmoïde, que, de plus, on observe la forme triangulaire des os du nez chez Ylnuus nemestrinus. Quelques tormes d os nasaux rudimentaires constituent donc, par excellence un caractère pitbecoïde.
FOSSES PRÉNASALES.
(PI- III, flg. 17).
Dans la plupart des cas, le plancher du nez est séparé de la parhe faciale de I os mlermasillaire par une crête bien développée Parfois, cependant, elle fait défaut, et l’on trouve à la place du
(1) Beitr. z, phys. Anllirop. d. Bayern . München, 1883.
bord inférieur do l’ouverture pyriforme, de chaque coté, une fossette de profondeur variable que 1 on désigne sous le nom de fosses prénasales , terme que j’ai proposé (1). La situation et les limites des fosses prénasales exigent une description exacte de l’ouverture pyriforme, que nous allons faire immédiatement.
Le bord de l’orifice pyriforme est constitué par plusieurs parties : latéralement, par le bord antérieur du corps du maxillaire [ensta maxillaris, Holl (2) ); en haut, par les bords tranchants des os propres du nez; en bas, par une crête ( crisla intermaxillaris, Holl) située entre le plancher du nez et l’apophyse alvéolaire (face faciale de l’intermaxillaire) qui, dans les cas typiques, forme une arête peu élevée, étendue transversalement entre l’exlrémite inférieure de la crête maxillaire et l’épine nasale intérieure. La crête intermaxillaire n’est pas uniforme; elle est constituée, au contraire, par deux parties, comme on le voit nettement sur e crâne d’un jeune sujet. Les deux parties sont : le bord lateial de l’épine nasale inférieure et la crête maxillaire. Les deux moitiés de l’épine nasale forment, dans les cas bien développes, une petite plaque triangulaire; la base est en rapport avec le bord antérieur du plancher du nez, la pointe est saillante, le bord médian est en contact avec son congénère du cote oppose, quan au bord latéral, il se dirige en arrière et, dans les cas bien développés on le trouve sur le plancher du nez, vers 1 extrémité anterieure ' du cornet inférieur. Le bord maxillaire de ouverture
pyriforme descend verticalement jusqu a 1 os juter™a^ g^cial^de • situé en avant du bord latéral de l’épine, il côtoie la face facia l’intermaxillaire et se dirige vers la ligne médiane en formant u
âÂï-î-*'
atteint l’intermaxillairc. ... . iips ne
Entre les deux moitiés de la crête mte. £ SC confondent pas, on trouve une surface »P ^ ^ u facc laquelle le plancher du "°y ”:f nQUS venons de décrire fsflmc\Ldns“PUrie squelette facial des enfants; Hou l'a
(1) JW» der Norara-ExpedUÇ ^ Woch„ n„. 21 et 25, 1882.
(2) Feber die Fossae prcenasciles, etc.
décrite avant G. Mingazzini (1), et a déjà fait remarquer sa persistance dans certains cas.
Typiquement, ce n’est pas par l’union de sa partie intcrmaxillaire avec l’épine nasale que se fait la fusion de la crête maxillaire avec le bord latéral de l’épine nasale, ce qui constitue la règle. La partie intermaxillaire participe plus rarement à la délimitation de l’ouverture pyriforme et constitue une seconde branche de division, située plus haut, de la crête maxillaire qui normalement va rejoindre l’épine nasale. Je lui donnerai le nom de branche médiane de la crête maxillaire, appelant latérale celle dont nous avons parlé plus haut.
La fusion de la crête maxillaire avec l’épine nasale s’observe plus fréquemment après la septième année qu’avant; cependant, j’ai déjà observé sur un enfant de sept mois une crête très nette séparant le plancher du nez de l’os intermaxillaire.
Entre la branche Latérale de la crête maxillaire et le bord latéral de l’épine nasale, se développe parfois déjà chez l'enfant une fosse prénasale superficielle de forme semilunaire ; chez l'adulte, également', les limites de cette dépression sont celles que nous avons déjà indiquées (PI. III, fig\ 17).
Chez l’adulte, il est de règle, ainsi que je l’ai déjà dit, de voir le bord maxillaire de l’ouverture pyriforme se continuer avec l’intermaxillaire et de trouver une limite bien marquée entre le plancher du nez et l’apophyse dentaire. Cette forme s'observerait, d’après les matériaux dont j’ai pu disposer, dans 62 % des cas. Le point que nous avons indiqué varie souvent, et cependant l’on rencontre des formes dont l’interprétation est parfois difficile.
J ai observé moi-même les formes et les variétés qui suivent au sujet de la crête intermaxillaire :
a) La forme de l’enfant persiste (schéma 1).
b) Le bord latéral de l’épine nasale se dirige vers l’extrémité antérieure du cornet; la crête maxillaire se divise en deux branches (une interne et une latérale) dont Tune, l’interne, s’unit au bord latéral de l’épine nasale pour constituer une arête limite, tandis que la branche latérale se porte typiquement vers la ligne médiane, vers la face faciale de Tintermaxillaire (schéma 2). Les fosses prénasales apparaissent lorsque la région située entre le bord latéral de l’épine et sa branche latérale se creuse.
(1) lieber die ontog. u. philog. Bedeutung der verschied. Formen der Apertura pyriformis, Arcli, f. Anthrop., Bd. 20,
c) Même disposition, mais la branche latérale de la crête maxillaire manque (schéma 3); il ne peut se développer de fosses prénasales.
d) Même disposition, mais l’épine nasale est rudimentaire.
e) Les bords latéraux de l’épine nasale font défaut, la ciête maxillaire se continue avec les branches latérales (schéma A).
f) Le bord latéral de l’épine nasale se continue avec l’extrémité antérieure du cornet. La crête maxillaire est divisée en deux branches ; il existe deux sillons entre les trois crêtes (schéma o).
n) Épine nasale rudimentaire, ses bords latéraux manquent complètement; on trouve la crête maxillaire ainsi que la branche
latérale. , ,
h) Épine nasale rudimentaire; ses bords latéraux sont sepaies,
outre cela, forme typique (schéma 6).
il Épine nasale rudimentaire; ses bords latéraux ont disparu sans laisser de traces; la crête maxillaire n'est représentée que par la branche latérale, haut située cl limitant le plancher du nez
Les fosses prénasales pourraient se développer dans la plupait
des formes; elles sonl limitées vers le bas par la partie intermaxillaire de la crête maxillaire, c’est-à-dire par leur branche latérale; en haut, par la branche mediane de la crête maxillaire, par la crête intermaxillaire ou par les bords latéraux de l’épine nasale inférieure. Les fosses prénasales sont donc limitées en bas par une crête qui, normalement, est distincte du cadre de l’ouverture pvriforme. On s’en rend plus particulièrement compte en étudiant les cas dans lesquels, en même temps c/ue les fosses prénasales , il existe une. crête inter maxillaire bien développée. Je ne puis donc partager complètement l’avis de Mingazzini, lorsqu’il nous dit pour expliquer le développement des fosses prénasales : Si les bords (parties de la crête intermaxillaire) ne se réunissent pas, le bord latéral de l’épine nasale se dirige en arrière et se continue vers le cornet inférieur; si, dans ce cas, le bord latéral de l’ouverture pvriforme se prolonge vers la ligne médiane et rejoint l’épine nasale, se développe alors la face prénasale limitée par deux bords saillants.
Th. Dwight (!) décrit de la façon suivante les limites des fosses prénasales : « 11 est si évidenl, dans ce cas aussi bien que dans toutes les figures que je puis me rappeler, que la limite antérieure est constituée par le bord de l’orifice nasal, que le mettre en doute me parait impossible. Mais la limite postérieure de la fosse n’est pas formée par le bord antérieur du nez, ni dans ce crâne, ni dans tous ceux de l’expédition du Novara, autant que je puisse m’en souvenir. Dans ces cas, Zuckurkandl semble avoir réellement raison. »
Si Dwight avait étudié un plus grand nombre de crânes, il serait ai i ivé a une opinion différente de celle qu’il vient d émettre, au sujet de la limite inférieure des fosses prénasales. La limite supérieure des fosses prénasales n’est pas formée dans tous les cas par une des crêtes dont nous avons parlé plus haut; parfois, en arrière de la crête intermaxillaire, sur le plancher du nez (entre l’épine nasale inférieure cl le canal incisif), se développe une crête orientée transversalement, décrivant un arc qui s’élève vers l’extrémité antérieure du cornet; on trouve dans cette crête le rameau nasal du nerf dentaire antérieur avec les vaisseaux du même nom.
ai fois, ce canal présente des orifices sur une partie de son trajet, ou bien il est entièrement ouvert et, dans ce dernier cas, il est représente par un sillon. Si l’on sonde le canal au niveau du
(1) Fossa prænasalis. Arch. f. Anthr., Bd. 21, Heft. 3, 1892.
plancher nasal, la sonde pénètre dans le canal sous-orbitaire. J’appellerai cette crête, crête nasoden taire, et le canal, canal nasodentaire. Fréquemment, en effet, la partie du plancher du nez, limitée de chaque côté par celte crête et par la saillie latérale de l’épine nasale, se transforme de chaque côté en une fossette (/ assit la inlranasalis) , qui existe tantôt seule, tantôt en même temps qu’une fosse prénasale (schéma B et 9).
Si les crêtes que nous venons de signaler sont absentes (crête intermaxillaire, crête naso-dentaire) ainsi que l’épine nasale ; et que, en même temps, l’intermaxillaire devienne fortement prognathe, le plancher du nez se continue directement sans aucune séparation, avec l’intermaxillaire orienté obliquement, et il se forme un plan prénasal, mieux appelé plan naso-intermaxillaire, comme chez les singes et chez d'autres animaux.
La fosse prénasale n’est pas une forme pithécoïde, mais au contraire anthropoïde, ou, comme Mingazzini le fait observer avec raison, une variété de la forme anthropoïde. Elle est plus fréquente et mieux développée chez les peuples exotiques prognathes que chez nous. Elle ne dépend pas cependant du degré de prognalhie, la meilleure preuve en est dans ce que la fosse prénasale se rencontre également chez les orthognathes.
Le plan prénasal est un caractère pithécoïde.
l’asymétrie du nez.
Le toit osseux du nez s’écarte fréquemment de la ligne médiane, en s’inclinant vers l’un ou l’autre des côtés de la face. Le phénomène est entièrement physiologique, car il n existe aucune trace oe traumatisme (fracture), déterminant l’asymétrie si fréquente du nez extérieur. J’ai observé celte anomalie, qui dépare l’expression du visage plus fréquemment sur les nez étroits et fortement saillants que sur les nez larges et plats. Les os du nez, au lieu d’être placés sur la ligne médiane, sont,, dans ce cas, déviés latéralement , et le nez cartilagineux est, ainsi que IL Welcher (1) l’a indiqué, dévié du même côté que le dos du nez, ou bien du cote opposé. Cette variété est combinée avec une asymétrie du bord inférieur de l’ouverture pyriforme, dont une moitié est plus basse
(l) Die Asymmetrie der Nase, etc.. Stuttgart, 1882.
que l’autre. Cet abaissement se produit tantôt du côté vers lequel le nez se dévie, tantôt du côté opposé. Quant à la cause de cette asymétrie, Welcker pense que le développement asymétrique du squelette peut jouer un rôle, mais il ne doute pas que l’obliquité du nez puisse être produite par la pression que subit le nez lorsque l’on se coucbe toujours sur le même côté du corps. On ne saurait exclure la possibilité de ce mécanisme, mais il n’est guère possible d’admettre que, lorsqu’on se couche habituellement sur un côté de la face, la pression exercée par le plan résistant entraîne la fermeture de l’un des orifices de la respiration.
SURFACE NASALE DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR
Les parties du maxillaire supérieur qui contribuent à la formation des fosses nasales sont : la paroi médiane du maxillaire supérieur (paroi nasale du maxillaire), et la face interne de l apophyse frontale du maxillaire supérieur .
La face nasale du maxillaire est lisse dans sa moitié antérieure, située dans la projection de la plaque palatine; elle est rugueuse, au contraire, dans sa moitié postérieure qui s’articule à l’os palatin.
Des quatre bords de la face nasale, le supérieur se prolonge dans le plancher de l’orbite, l’antérieur dans la partie faciale du maxillaire, le postérieur dans la tubérosité maxillaire, taudis que le bord inférieur se continue sans limite tranchée avec le plancher du nez. Entre les parties lisses et rugueuses de la surface nasale, la face nasale présente une grande lacune ronde ou orale (PI. IV, fig. <), hiatus maxillaris (Henle). On trouve entre cet orifice et l’apophyse frontale un sillon court et large (sillon lacrymal), limité en arrière par le bord de l’hiatus maxilaire retourné vers l’intérieur du nez, et en avant par le bord bulle a pic de l’apophyse frontale (PI. IV, fig. 1). Parfois. Je bord recourbe de la fente est si large qu’il rejoint le bord opposé.
Le bord supérieur de l’hiatus maxillaire est taillé à pic ou
élargi; clans ce dernier cas, il se divise en deux lamelles, entre lesquelles on trouve les cellules de Haller (1), petites loges dont le nombre et les dimensions sont susceptibles de varier (PI. IV, fig. 1 C, H). Ces cellules contiennent une partie des espaces labyrinthiques que l’on trouve sur la face inférieure de l’ethmoïde.
La face nasale de l'apophyse frontale se rélrécit vers le haut et porte deux crêtes rugueuses disposées sagittalement, une supérieure (crête ethmoïdale) pour l’insertion de l’elhmoïde { agger nasi), et une inférieure ( crista turbinalis ), pour l’insertion du cornet inférieur. La première se trouve placée à peu près au milieu de l’apophyse frontale, la seconde part du bord antérieur limitant le sillon lacrymal, et correspond à peu près à la limite inférieure de l’apophyse frontale.
La lame perpendiculaire du palatin recouvre la partie postérieure, rugueuse, de la paroi nasale du maxillaire, et s’étend jusqu au bord postéro-inférieur de l’hiatus maxillaire. Une partie de cette lame s’avance au devant de cet orifice et, de cette façon, rétrécit la lacune. En face des deux crêtes de l’apophyse frontale, la paroi nasale des lames verticales du palatin présente également deux crêtes (PI. IV, fig. 2 Ct et Ce) qui portent les mêmes noms et qui, de la même manière, soutiennent les extrémités postérieures des cornets ethmoïdaux et du cornet inférieur. Le trou sphéno-palatin se trouve immédiatement au dessus de la crête ethmoïdale de 1 os palatin; il met les fosses nasales en communication avec la fosse pterygo-palatine et conduit aux fosses nasales les vaisseaux et les nerfs nasaux postérieurs. Au dessous du trou spheno-palatin, on trouve encore plusieurs petites lacunes de 1 os palatin qui conduisent dans le canal pterygo-palatin, situé entre les os maxillaires et
palatins.
CORNET INFÉRIEUR (CONCHA MAXILLARIS
Le cornet forme une lame osseuse, mince, cintrée, légèrement enroulée, dont un bord s’attache à la charpente du maxillaire, mais dont les autres parties font saillie dans les fosses nasales. La longueur du cornet mesuré avec son revêtement muqueux, varie de 25 à 49 millimètres, sa largeur de 5 a 16 millimeties.
IIenle, dont nous suivrons la division, distingue sur cet os un
(1) Icon, anat. Fase. IV. Gottingæ, 1743,
corps et trois apophyses. Le corps présente une face convexe et une face concave, une extrémité antérieure et une extrémité postérieure, un bord supérieur (latéral) et un bord inférieur (médian). La face convexe du cornet porte un certain nombre de sillons artériels présentant par places des ponts qui les recouvrent; leur direction est surtout sagittale. Ces sillons, ainsi que les nombreux pores qui traversent l’os, rendent rugueuse la face convexe du cornet. Les pores conduisent, ainsi que J. Herzfeld (1) l’a reconnu, en partie dans d’étroits canaux vasculaires, et en partie dans des espaces de forme irrégulière, anastomosés entre eux, qui contiennent du tissu médullaire comme les lacunes du tissu spongieux des os (PI. IY, fig. 3). Le cornet inférieur ne présente pas seul un aspect spongieux; on retrouve également cet aspect sur les cornets ethmoïdaux; il est particulièrement remarquable sur le bord libre du cornet ethmoïdal moyen.
La face concave du cornet n’est épaisse, rugueuse et perforée, que sur la partie marginale; elle est plutôt lisse dans ses autres parties. Le bord libre (inférieur) présente un bourrelet très marqué, faiblement enroulé. Le bord supérieur est nettement taillé à pic, il adhère en partie au maxillaire supérieur; ce bord d’insertion se divise en trois parties : l’antérieure, la moyenne et la postérieure. La partie moyenne, en même temps la plus longue, est horizontale et forme in situ naturali le bord inférieur de l’hiatus maxillaire ; les autres parties se réunissent à ses deux extrémités sous des angles obtus; 1 une d elles, 1 antérieure, s’unit à la crête turbinale du maxillaire supérieur, la postérieure s’unit à la crête turbinale de l’os palatin. Aux points où les trois parties se réunissent, le bord d’insertion envoie des prolongements dirigés vers le haut. Le prolongement antérieur, apophyse lacrymale, est une courte lamelle quadrangulaire qui s’insinue entre les bords du sillon lacrymal et constitue en le formant, le canal lacrymal osseux (PL IV, fig. 2 PI). Ce prolongement est constant; il n’en est pas de même de ï apophyse postérieure, processus ethmoidalis , qui représente une lamelle de forme irrégulière qui se porte au devant de l’apophyse unciforme de elhmoïde, avec laquelle elle s’unit fréquemment (PI. IV, fig. 2 Pe ).
Le processus maxillaire , qui forme la troisième apophyse, la plus développée du bord d'insertion, est très importante. Contrairement
JSi]( l ' Z' AnaL d ’ SclmeUhô-rp. d. Nasemchleimh. Arch. f. mikr. Anat.,
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aux précédents, il se dirige vers le bas (PI. IV, lig.2 Pm) \ il a tantôt la forme quadrangulaire, tantôt celle d'un croissant irrégulier.
L’apophyse maxillaire fixe le cornet inférieur au maxillaire supérieur et contribue en outre à former l’hiatus maxillaire. Une partie du bord libre de l’apophyse s’articule avec le bord inférieur de l’hiatus; l’autre partie l’entoure (PI. IV, fig. 2 Pm) et s’unit à la face latérale de la paroi du nez (face médiane de l’antre maxillaire); l’apophyse maxillaire rétrécit ainsi vers le bas la fente
maxillaire .
Les deux extrémités effilées du cornet inférieur s’étendent presque jusqu’aux orifices antérieurs et postérieurs des fosses nasales (ouverture pvriforme et choanes); on peut les distinguer facilement l’une de l’autre; l’antérieure est large et aplatie, la postérieure étroite et roulée. C’est pour cette raison que 1 extrémité postérieure du cornet inférieur fait sur la paroi externe du nez une saillie plus forte que l’extrémité antérieure, surtout lorsque son revêtement muqueux est conservé, et l’orifice postérieur du méat est plus large que l’antérieur.
Le degré d’enroulement du cornet inférieur est très variable; il n’est pas toujours le même pour les deux narines d’un même individu. Le cornet inférieur est souvent aplati ; dans ce cas, une mince lamelle osseuse part de la paroi latérale du nez sous un angle aigu ; dans d’autres cas il est tellement enroulé que Ion peut distinguer sur le cornet deux parties, une supérieure horizontale, formant un angle droit avec la paroi latérale et recouvrant le méat inférieur, et une partie descendante qui a plutôt une direction verticale.
Comme le cornet inférieur forme avec les faces latérales et palatines du maxillaire supérieur le méat inférieur, de sa conformation dépendra la largeur du méat. Lorsque la courbure du cornet inferieur est faible, et qu’il part cà angle aigu de la paroi externe du nez, le méat inférieur est rétréci et le canal aérien, situé entre la cloison et le cornet, est au contraire élargi ; dans la disposition inverse du cornet, le méat est large et la distance entre le cornet
et la cloison est moindre.
Les malformations du cornet ne sont pas rares. On y observe des dépressions, en forme de fossettes ou de sillons sur a lace convexe, ou bien des incisures sur les bords (PI. IX, fig; 4 pp XXIII, fig. I a). Ces fossettes sont en partie congénitales, en partie produites par des actions mécaniques que la cloison exerce
sur le cornet. Je me contenterai provisoirement, pour cette raison, de signaler les malformations congénitales et j’y étudierai les malformations acquises à la fin de l’anatomie de la cloison. Le diagnostic différentiel entre les deux espèces d’incisures du cornet inférieur est facile à faire, parce que dans l’une des formes la muqueuse est atrophiée.
Les incisures congénitales du cornet peuvent atteindre une longueur de 7-13 millimètres (PI. IX, fig. 4 a, et PI. XXIII, fig. 1 a). La situation de l’incisure est variable; elle se trouve tantôt en avant, tantôt en arrière; on peut aussi rencontrer deux encoches à côté l’une de l’autre ; le cornet prend alors un aspect lobulé.
On a aussi observé la soudure des cornets avec le plancher des fosses nasales, ainsi que leur perforation. Nous ne décrirons ces formes qu’en étudiant les états pathologiques des fosses nasales, car il est très vraisemblable qu’elles sont la conséquence de processus pathologiques.
REMARQUES SUR L ANATOMIE COMPARÉE DU CORNET INFÉRIEUR
Le cornet inférieur des mammifères présente diverses formes que l’on peut rapporter à deux types fondamentaux , qui sont le cornet enroulé et le cornet ramifié.
Le cornet enroulé peut être simple ou doublement enroulé. Ce dernier se compose d’une plaque osseuse axiale mince, qui part de la paroi nasale du maxillaire, sous un angle droit ou obtus, et qui s’élargit au niveau du point d’implantation en une plaque basale, qui contribue à fermeren partie le sinus du maxillaire. Chez le chevreuil, par exemple, la plaque basale est divisée en une lamelle osseuse supérieure plus courte et en une lamelle inférieure plus longue, qui servent à former la paroi latérale externe du nez (paroi interne du maxillaire) ; la lamelle inférieure pourrait être considérée comme correspondant à l'apophyse maxillaire du cornet inférieur de l'homme (PI. IV, fig. 4 et 5 /).
La plaque axiale du cornet se continue, à son extrémité médiane, par une lamelle osseuse qui se retourne brusquement et s’enroule d une façon plus ou moins compliquée.
Le cornet simplement enroulé ' diffère du cornet doublement enroulé, par l’absence de la lame osseuse supérieure enroulée.
Le cornet ramifié est une sorte de cornet doublement enroulé,
dans lequel un grand nombre de lamelles secondaires partent des deux lamelles principales enroulées et qui présentent aussi un enroulement propre. Le cornet plissé représente la transition entre le cornet enroulé et le cornet ramifié; c’est une plaque osseuse doublement enroulée, dont la face nasale ne présente qu’un petit nombre de sillons dirigés sagittalement. Que l’on s’imagine un grand nombre de ces sillons, dans lesquels les crêtes terminales se seraient prolongées, et qui se seraient ramifiées à leur tour, et l’on aura le schéma du cornet ramifié.
Le cornet inférieur de l’homme est simplement enroulé et ne trouve son analogue que chez les singes. D’après mes recherches, on voit chez les singes inférieurs et les anthropoïdes les deux formes de cornets enroulés. Chez le Pavian , comme chez l’homme, on trouve un cornet simplement enroulé; il est doublement enroulé chez le Mycetes. Parmi les Singes anthropoïdes , Y Hylobates concolor présente un cornet doublement enroulé, dont la plaque supérieure est plus courte et plus faiblement enroulée que l’inférieure. Chez YOrang, le cornet est aussi doublement enroulé, mais sa plaque supérieure ne forme qu’une crête peu marquée. Chez le Chimpansé, le cornet inférieur est, ou bien simplement enroulé, ou bien présente le rudiment d’une lamelle supérieure. Chez cinq Gorilles, j’ai trouvé toujours le cornet simplement enroulé, comme chez l’homme.
Les données que je viens d’exposer résultent de 1 étude d un nombre relativement petit de crânes de singes. J’ignore si l’on peut rencontrer des variétés, et il serait indiqué de faire des recherches analogues sur des matériaux plus nombreux.
Pendant la vie intra-utérine, on trouve un vestige du double enroulement du cornet inférieur, et je renvoie, pour ce sujet, au chapitre sur le développement des fosses nasales. On voit sur les cornets fœtaux, que sur la plaque axiale s’insère une lamelle supérieure, qui n’atteint pas cependant un fort degré de développement, et qui disparaît plus tard totalement.
Dunsv (O soutient la même opinion; cependant cet embryologiste distingué est tombé dans l’erreur. Il a confondu l’ébauche de l’apophyse unciforme avec la plaque supérieure du cornet inferieur. Je citerai le passage en question du travail de Dunsv, qui s’exprime en ces termes : « Le cornet inférieur du Bœuf, du Cochon
(1) Zur Entwicklung srjesch. d. Kopfes . Tübingen, 1H69.
et de l'Homme se ressemblent beaucoup comme forme et position. » On peut, sur le cornet inférieur « d’un embryon de Bœuf, reconnaître une racine et deux branches recourbées divergeant, l’une vers le haut, l’autre vers le bas. Au dessus et à côté de la branche supérieure, on pénètre dans l’orifice du sinus maxillaire, entouré de toutes parts de cartilages; la paroi médiane du sinus se continue dans la racine du cornet. Les cornets inférieurs d’un embryon, long de 1,08 cm., ont une forme semblable... Sur les cornets inférieurs développés de l’adulte, les processus ethmoïdal et lacrymal constituent les restes de la branche embryonnaire supérieure ; l’apophyse maxillaire est la racine, tandis que le cornet proprement dit représente la branche inférieure. »
Au point de vue phylogénétique , il est utile de faire remarquer que la forme du cornet inférieur, quelque variable qu’elle puisse être dans les divers ordres, peut' être ramenée à une forme fondamentale, unique, très ressemblante au cornet inférieur doublement enroulé des animaux adultes. Le cornet embryonnaire ramifié se comporte comme le cornet enroulé, c’est-à-dire qu’il se recourbe eu haut et en bas sous forme d’une mince plaquette cartilagineuse sur laquelle on ne saurait encore reconnaître aucune trace de ramification.
ETHMOÏDE .
On distingue sur l’ethmoïde trois parties : la lame criblée, la lame perpendiculaire et, de chaque côté de cette dernière, le labyrinthe ethmoïdal.
La lame criblée (PI. IV, fig. 6-8) se trouve placée horizontalement entre les parties orbitaires de l’os frontal, an niveau de la fosse crânienne antérieure, dont elle représente la partie la plus faible, et elle forme une plaque rectangulaire, mince, à diamètre longitudinal disposé sagittalement. Le bord antérieur et les bords latéraux s’unissent à l’os frontal, le bord postérieur s’unit au corps du sphénoïde. Leur caractère Je plus saillant est de présenter des trous ( foramina cribrosa) disposés de chaque côté de l’apophyse crista galli dont nous parlerons plus tard. Ces orifices traversent la plaque ethmoïdalc et servent au passage des nerfs olfactifs. Leur nombre est variable, ainsi que leur diamètre, qui varie entre celui d’une pointe d’aiguille et celui d’un petit grain de chènevis. Les grands trous sont disposés sur deux rangées : une latérale ,
près d’un bord latéral, et une médiane , près de l’apophyse crisla gal 1 i . Chacun des grands trous ne constitue d' ordinaire que L'orifice d'une fossette au fond de Laquelle on ne trouve que deux à quatre foramina cribrosa. A l’extrémité antérieure de la plaque elhmoïdale, s’établit de chaque côté une longue fente fissure de la lame criblée), qui conduit à un large sillon de la cloison destinée au nerf olfactif. A côté de ce sillon, on trouve une seconde fente également allongée, qui normalement est limitée par l’aile de la crista gai li et par la partie orbitaire de l’os frontal : dans cette fente, pénètre le nerf ethmoïdal.
La lame perpendiculaire s’insère à angle droit sur la partie médiane de la face inférieure de la lame criblée ; c’est une lame osseuse verticale, relativement longue ; l’apophyse crista galli située sur la face cérébrale de la plaque ethmoïdale y forme un bourrelet épais et peu saillant, situé dans le prolongement de la lame perpendiculaire. La lame criblée d’un côté, les lames perpendiculaire et ethmoïdale de l’autre, sont disposées en forme de croix, sur des coupes transversales.
L’apophyse crista galli a la forme d’une plaque épaisse dont les faces latérales présentent une voussure; sa hauteur diminue d’avant en arrière. A l’intérieur, cette apophyse est spongieuse, ou bien elle est munie d’un sinus aerifère (PI. XXXIII, fig. 2 a), communiquant avec le sinus frontal. Du bord antéiieui de la ciista galli descend de chaque côté une courte lamelle, 1 a processus alaris. Ces deux processus limitent entre eux un sillon qui complète, avec un sillon correspondant du frontal, un canal borgne, le foramen cæcum. (Voir aussi le chapitre « Vaisseaux ».)
L’apophyse crista galli et le toit de 1 orbite ont une giande influence sur la configuration de la plaque ethmoïdale. Lorsque la crête est étroite et que les toits des orbites ne sont pas épais, la lame elhmoïdale est superficielle (PL IV, fig. 6); dans le cas contraire elle se trouve au fond d’une fente. Dans la plupart des cas il s’agit d’un bourrelet des toits de l’orbite, déterminé par une voussure exagérée des espaces pneumatiques du côté de la fosse crânienne antérieure, qui peut même être assez développée pour déterminer le contact entre le toit de l’orbite et la crista galli
( PI IV fig- 7 et 81.
Lorsque la lame criblée esl superficielle, en voit immédiatement le nerf ethmoïdal dès que l'on a enlevé le dure-mère (PI. IV fi» 6 Se) y tandis que lorsque la lame ethmoïdale est située profon-
dément, le sillon nerveux est fermé par les bords renflés du toit orbitaire; il n est visible qu’après l’ablation des bourrelets osseux.
La lame perpendiculaire présente une forme irrégulièrement quadrangulaire et possède un bord supérieur, un inférieur, un antérieur et un postérieur. Le bord antérieur est large, rugueux et s accole au dos du nez osseux. Le bord postérieur s’unit à la cièle sphénoïdale placée a la face antérieure du corps du sphénoïde et au vomer. Le bord supérieur se joint à la lame elbmoïdale, et c’est à sa surface. que commencent les sillons et les canalicules qui descendent dans la cloison et qui logent les filets du nerf olfactif ; le bord inférieur est assez épais et s’articule avec le bord supérieur du vomer.
Le labyrinthe ethmoidal se compose de deux organes creux, cubiques, renfermant des cellules; ils sont placés de chaque côté de la lame perpendiculaire, soudés aux bords latéraux de la lame criblée, et d ordinaire, descendent librement dans les fosses nasales En avant seulement, le labyrinthe s’unit à la lame perpendiculaire et circonscrit avec elle un espace étroit. Chacune des moitiés du labyrinthe est limitée latéralement par une simple lame osseuse mince, /« lame papyracée, du coté interne, par une lamelle osseuse plxssec (surface du cornet de l’ctbmoïde). Sur un ethmoïde séparé de ses connexions, on ne trouve les cellules fermées que sur leurs faces orbitaires et nasales. Sur les côtés, les cellules sont séparées de °r nte par la mince lame papyracée ; mais comme la lame papvlacee est plus petite que le labyrinthe, tout autour d’elle s’ouvrent ies ce ulcs ethmoïdales qui, lorsque l’os est en place, sont ecouvertes par les os voisins. In situ naturali, le bord supérieur le la lame papyracee s’articule avec le frontal, le bord inférieur
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c) Même disposition, l’os nasal est réduit «à un fragment osseux en forme de baguette ou d’écaillc. L’apophyse frontale du maxillaire supérieur est extrêmement élargie.
d) Même disposition; mais du haut et du bas, partent des prolongements, venus des os frontaux et maxillaires supérieurs, qui s’insinuent dans la fente, entre la lame papyracéc et 1 apophyse frontale de l’os maxillaire supérieur.
e) Même disposition; l’apophyse frontale du maxillaire supérieur élargie, s’articule avec la moitié supérieure de la lame papyracée (son bord antérieur), et au dessous de cette articulation, se trouve un osselet en forme de bâtonnet qui représente un rudiment d un os lacrymal;
f) L’os nasal manque complètement; il est remplacé dune manière incomplète par la lame orbitaire du maxillaire supéiieui.
On trouve de chaque côté, dans la suture unissant la lame papyracée à la partie orbitaire du frontal, deux orifices (foramma ethmoidalia ); l’antérieur est plus grand que le postérieur, et se trouve placé près de l’angle antéro-supérieur; le postérieur est près de l’angle postéro-supérieur de la plaque papyracee. Le foramen ethmoidale antérieur conduit dans un canal situé sur la face supérieure du labyrinthe ; arrivé dans la fosse crânienne antérieure, il se dirige en avant, le long du bord latéral de la lame cnblee
(PI. IV, fïg. 6 Se). , , ,
La paroi médiane du labyrinthe ethmoïda], ou surface du
cornet, est plus épaisse que la paroi orbitaire; elle est rugaeuse pourvue de nombreux sillons et canaux destinés au ner olfactif, et on y remarque dehx ou trois fentes profondes, orientées houzontalement (/Unira ethmuidales inf. et sup., et, lorsqu elle existe, suprema). Ces fentes, normalement, divisent la lame osseuse en trois segments, exceptionnellement même en quatre (cornets ethmoïdaux, ethmoturbinalia). Les fentes ethmoïda es qui traverse nTle labyrinthe dans toute sa profondeur, s’étendent jusqu la ame papy, acée et représentent les orifices des cellules ethmoïda es On désigne les trois cornets ethmoïdaux typiques sous les nom
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sphénoïde (PI. V, fig. 1-6).
CORNET ETHMOIDAL INFÉRIEUR (CORNET MOYEN). (PI. IV, fig. 9 et 10; Pi. V, fig. 1-6).
Lo cornet elbmoïdal inférieur est une plaque osseuse triangulaire, ressemblant au cornet inférieur. Nous y distinguons une face Jaléiale, une face médiane, un long’ bord supérieur et inférieur, un bord antérieur court et une pointe.
La paioi médiane et convexe du cornet est rugueuse et spongieuse, par suite de la présence de nombreux sillons et fossettes. A l’extrémité postérieure des cornets, on trouve quelques
sillons orientés horizontalement, destinés aux gros vaisseaux sanguins.
La paroi latérale, concave du cornet est lisse, si on en excepte son rebord qui est épaissi et poreux; l’excavation qu’elle forme, appelée smus, n’est bien constituée que dans son tiers moyen et postérieur, où on voit nettement aussi l’enroulement du cornet Le Hors anterieur du cornet constitue une lame légèrement incurvée parfois tout à fait droite. ’
Le sinus du cornet présente assez fréquemment de petits ponts osseux étendus outre ses parois voûtées; ces ponts limitent ries oges et communiquent avec le sinus principal. Parfois on voit une loge, fermée presque de tous côtés, s'ouvrir dans la fente elhmoï- 1 ale in erieure par I intermédiaire d’un étroit orifice. La bulle ethmmdale se trouve p]acéo en dehors, jusle e„ face (,u <inn|
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appelle avec G. Schwalbe (I) : « operculum meatus narium meclii.» L’exlrémité antérieure du cornet ethmoïdal inferieur est plus courte en avant de 1-2 centimètres que celle du cornet inférieur vrai.
Au niveau de son insertion antérieure, le cornet ethmoïdal inférieur se continue avec une courte saillie, en forme de bouiielet, fixée à l’apophyse frontale du maxillaire supérieur (PI. IX, fig. 2 p, et PI. IX, fig. 4 A), que l’on appelle avec H. Meyeb (2) agger nasi, et dont nous examinerons plus Lard la signification morphologique.
Le bord supérieur du cornet ethmoïdal inférieur limite vers le bas la fente ethmoïdale inférieure et se recourbe à angle obtus
dans le plancher de cette fente.
Mentionnons, à propos du cornet ethmoïdal inférieur des nouveau-nés, l’épaississement en forme de bouton de l’opercule, disposition qui peut même persister quelquefois. .
La longueur du cornet moyen présente des variations individuelles. Je possède des préparations dans lesquelles les cornets moyens lisses ont, dans les parties antérieures, une hauteur de 30 millimètres, tandis que les fosses nasales ont une hauteur de 41 millimètres seulement. Dans ce cas, la fente olfactive est donc notablement plus grande que clans les cas ordinaires I n es pas rare d'observer une inégalité de développement des coure ts moyens; j'ai vu des cas dans lesquels il y avait une différé hauteur et de longueur de 10 millimètres. Cependant cet devait être rapporté habituellement à des causes estrmseques, telles que déviations de la cloison, tumeurs, etc.
La forme du cornet ethmoïdal inférieur présente de frequente variations dont quelques-unes ont une importance pratique. Le cornet peut être tellement recourbé qu'il touche la cloison nasale et ferme la fente olfactive. La transformation de - -nu e ante rieure du cornet en une
l'ouverture pyriforme, rétrécissant la itgiou supci
(1) Ueber die Nasenmuscheln der Säugelh. etc., Sitzungsb. d. phys Gesellscli. zu Königsberg, Jahrg. 23.
Ökonom.
nasales. Les cornets ainsi conformés peuvent atteindre de si grandes dimensions qu’ils ferment complètement le méat moyen (PI. IV, fig. 9); ils entrent en contact avec la paroi latérale du nez et la cloison nasale, la repoussent, dépriment la paroi externe du nez vers l’antre d’Highmore, compriment les parties saillantes de celte paroi (l’apophyse unciforme et la bulle ethmoïdale) vers ces cavités et ferment enfin les orifices de communication des sinus frontal et maxillaire. La cavité (sinus) du cornet est en communication libre avec le méat moyen par un orifice creusé sur- la face latérale du cornet; elle est parfois divisée, à l’aide d’une cloison, en deux parties. On comprend très bien comment un cornet moyen vésiculeux peut être divisé en plusieurs loges, car nous avons déjà vu que le sinus du cornet est parfois divisé en loges par des cloisons accessoires. L’anomalie que nous venons de décrire ne se présente pas toujours avec un égal développement sur les deux cornets moyens; parfois un seul des cornets est devenu vésiculeux. Sur des préparations fraîches, le cornet vésiculeux ( coucha bullosa ) fait dans les fosses nasales une saillie qui ressemble à une tumeur. (Voir PI. IV, fig. 10). Cette disposition a une certaine importance, en raison de la confusion possible avec les tumeurs et les ectasies pathologiques du labyrinthe ethmoïdal.
On a parfois à distinguer du cornet vésiculeux, dans le sens strict du mot , une région bien limitée du cornet ethmoïdal inférieur , qui s’est développée en forme de vésicule. Dans la deuxième partie de cet ouvrage, j ai désigné cette saillie de la cloison sous le nom de tuberculum ethmoidale anticum. Cette saillie se trouve dans la partie antérieure du cornet, et au pourtour de la fente ethmoïdale inférieure, elle proémine dans la fente olfactive sous forme d’une élévation hémisphérique et renferme comme cavité un prolongement du sinus du cornet. Ce tubercule du cornet est remarquable à un double point de vue, d’abord, parce qu’il rétrécit la fente olfactive et même parfois la ferme partiellement, favorisant le développement de synéchies entre les revêtements du cornet et de la cloison et enfin, parce qu’il peut, comme les cornets vésiculeux, prêter à une confusion avec les tumeurs. C’est ce qui m’est arrivé lorsque j’ai eu l’occasion de voir pour la première fois un cornet ethmoïdal inférieur de cette forme.
Une autre forme du cornet ethmoïdal inférieur est caractérisée par une courbure de son bord en sens inverse de la normale ; la face convexe du cornet est dirigée vers l'extérieur, la face concave vers
l’intérieur, du côté de la cloison. Cette variété, toujours bilatérale, est d’autant plus remarquable que, dans ce cas, la partie antérieure de la fente olfactive est très large et peut même atteindre un centimètre. Loscnoius (1) a observé, s’il ne s’est pas trompé, cette courbure anormale de l’elhmoïde sur le cornet ethmoïdal supérieur (2). Je citerai cependant sa description, parce qu’elle caractérise typiquement le changement de courbure de la paroi des cornets de l’ctbmoïde. Il dit : « Concliæ superiores perfecte contortæ sunt, sed eo modo ut concâva pars ad interiora et septum narium versus spectet.»
On observe assez fréquemment un sillon accessoire (PI. XX, fig. 3) sur la face interne du cornet ethmoïdal inférieur. On trouve dans ce cas, juste au-dessus du bord libre des cornets, une fente qui ne coupe cependant jamais le bord postérieur clu cornet, mais qui s’arrête toujours à une certaine distance en avant de ce bord. La muqueuse pénètre dans ce sillon, qu’elle tapisse.
J’ai observé sur le cornet moyen des incisures semblables à celles décrites sur le cornet inférieur. Elles sont rarement congénitales, mais ordinairement produites par des crêtes de la cloison nasale qui compriment le bord du cornet. Dans trois cas de cette espèce, la longueur des incisures atteignait de 3-8 millimètres. La position de l’incisure est variable.
CORNET ETHMOÏDAL MOYEN.
(PL V, üg. 1-3, 5 et 6).
Le cornet ethmoïdal moyen se trouve placé au dessus du cornet ethmoïdal inférieur, limité par les deux fentes elhmoïdales. Comme la fente ethmoïdale inférieure ne commence que de 7 à 15 millimètres en arrière de Yagger nasi, le cornet ethmoïdal moyen est plus court de cette même longueur que le cornet ethmoïdal inférieur. De plus, c’est d’ordinaire le moins large des trois cornets ethmoïdaux, car ce n’est qu’exceptionnellement qu ü prend une largeur plus grande que le cornet ethmoïdal supérieur. Sa longueur, sa largeur, sa voussure, son niveau même varient
(1) G. A. Haas. Diss. d. singul. cl nat. ossiwn corp. hum. variation. Lipsiæ, ’(2) Je n’ai jamais observé cette sorte de courbure sur le cornet supérieur.
d'un cas à l’autre et peuvent aussi être différents pour les narines d’une même personne, de telle sorte qu’il est difficile d’en donner une description qui puisse s’appliquer même à un petit nombre de cas. Ce cornet se distingue en cela du cornet ethmoïdal inférieur, dont la forme ne varie que dans d’étroites limites. Il nous parait préférable, pour cette raison, au lieu de faire une description générale qui ne pourrait cependant s’appliquer qu’à un petit nombre de cas, de rapporter une série d’exemples particuliers :
a) Lorsqu'il est bien développé, le cornet ethmoïdal moyen atteint une longueur de 26 millimètres et une largeur (hauteur) de S millimètres. La face interne a la forme d’un petit triangle dont la courte base se trouve en avant, dont les longues branches limitent les deux fentes elhmoïdales et dont la pointe enfin se trouve immédiatement au dessous du corps du sphénoïde. La paroi interne du cornet est légèrement convexe; l’externe concave : on trouve parfois dans son sinus de petites loges. La différence du niveau avec les cornets voisins est à peine sensible (PI. V, fig. 1).
b) Le cornet a une longueur normale et se trouve au même niveau que les autres cornets, mais il est réduit à une crête étroite, dont on voit le bord libre dans les fosses nasales (PI. Y fig 2- PI. XX, fig. 2).
c) Même disposition, mais le cornet n atteint plus le niveau des autres cornets; on le voit libre au fond d’une large fente ethmo'idale inférieure.
d) Le cornet n’est plus tout à fait libre (PI. V, fig. 3); le cornet supérieur est en effet descendu au dessus de sa moitié antérieure et a recouvert en partie le cornet moyen.
e) Le cornet est recouvert, suivant toute sa longueur, par le cornet ethmoïdal supérieur dans la fente ethmoïdale inférieure et ne devient visible que si l'on regarde d’en bas dans la fente, ou bien si 1 on enlève le bord du cornet ethmoïdal supérieur
(PL Y, fig. 6). P
Ln même temps que le refoulement du cornet ethmoïdal moyen, se produit une transposition de la fente ethmo'idale supérieure. En ciel tandis que le cornet ethmoïdal supérieur descend dans son développement au dessus du cornet ethmoïdal moyen rudimentaire a ente ethmoïdale supérieure est repoussée dans la profondeur de a pntc ethmoïdale inférieure, et on la trouve alors d’ordinaire,
‘ t ,lt0» 8,,r ,a facc "iférieurc du cornet ethmoïdal supérieur.
D e cornet moyen est presque confondu avec le cornet supé-
rieur; il forme une seconde lèvre, parfois d’une extrême minceur, sur le bord libre du cornet supérieur.
g) Le cornet moyen forme une crête longue à peine d’un centimètre, au dessus de laquelle la fente ethmoïdale supérieure se comporte d’une manière anormale, puisqu’elle ne divise plus le bord postérieur de la paroi des cornets de l’elhmoïde.
h) La moitié inférieure du cornet ethmoïdal moyen existe seule et est recouverte en parLie ou en totalité.
i) Le cornet ethmoïdal moyen n’est pas du tout développé et on ne trouve aucune trace de l’ébauche qui avait existé précédemment. Dans ce cas, ï ethmoïde ne possède que deux cornets et une fente
(Pi. V, fig. 4).
D’après une étude faite sur 267 moitiés de crânes, 50 d’embryons, 97 d’enfants et 120 d’adultes, le cornet ethmoïdal moyen existe dans 86,5 %> où il est recouvert dans 20,2 %; il manque dans 13,5 °/0.
Le cornet ethmoïdal moyen se distingue par conséquent du cornet inférieur et aussi, comme nous le verrons bientôt, du cornet supérieur, en ce qu’il est' fréquemment réduit à un rudiment et que dans 13 % des cas P manque complètement.
CORNET ETHMOÏDAL SUPÉRIEUR.
(PI. V, fig. 1-6).
Le cornet ethmoïdal supérieur se trouve entre la fente ethmoïdale supérieure, la lame criblée et la paroi antérieure du sinus sphénoïdal. Il est irrégulièrement quadrangulaire et plus court que le cornet ethmoïdal moyen, car la fente ethmoïdale supérieure commence à 10-19 millimètres en arrière de l’extrémité antérieure de la fente inférieure et le cornet supérieur s’arrête à l’extrémité antérieure de la fente supérieure. Le cornet ethmoïdal supérieur, par contre, dépasse notablement le cornet moyen en largeur. Le premier a une largeur de 5-13 millimètres, le dernier de 1-5 milli-
mètres seulement.
Nous distinguons sur le cornet ethmoïdal supérieur une paroi médiane et une paroi latérale, des bords supérieur, inférieur et postérieur et une pointe. La paroi médiane est légèrement convexe; elle est parsemée de pertuis et de sillons qui servent au passage des nerfs et des vaisseaux. La paroi latérale esl lisse.
Le bord supérieur du cornet s’unit à angle droit a la lame
elli moiclalc. Le bord inférieur est nettement marqué et limite vers le haut la fente ethmoïdale supérieure. L'extrémité postérieure ef/ilée du cornet est libre ou bien elle confine à celle du cornet ethmoïdal moyen. La partie postérieure du cornet est voûtée ou bien creusée en forme de nacelle. Elle porte parfois une fossette triangulaire que l’on pourrait, à un examen superficiel, confondre facilement avec une fente ethmoïdale. Fossettes et nacelles se confondent avec le recessus sphéno-ethmoïdal.
Je n’ai, jusqu'ici, observé que deux variétés du cornet nasal supérieur qui méritent d’ètre décrites. Le cornet ethmoïdal supérieur peut, à l’exception de son extrémité postérieure, se transformer en une grosse vésicule long'ue de 24 millimètres, haute de 25 millimètres, surle diamètre frontal, maisprésentantseulementS millimètres de largeur. Elle s’étend si loin sur le cornet ethmoïdal inférieur, que son bord inférieur se trouve plus bas que celui du cornet moyen. On trouve dans toute la partie située entre le cornet nasal supérieur transformé en vésicule osseuse et- le cornet ethmoïdal inférieur, une fente courte mais large. La seconde anomalie, qui est aussi plus fréquente, est caractérisée par une saillie sphérique, développée en un point bien limité du cornet supérieur (tuberculum ethmoïdale posticum); cette saillie est tout à fait semblable à celle que nous avons déjà décrite pour le cornet moyen. Le tubercule envahit d’ordinaire tout le cornet, et sa lumière communique avec la fente ethmoïdale inférieure.
La première de ces variétés (formation de vésicules) n’est, à vrai dire, que le développement excessif de la deuxième.
quatrième (suprême) cornet ethmoïdal.
(pj. y, fig. 5).
Dans la majorité des cas, le nombre des cornets développés sur
la paroi nasale de bethmoïde est limité aux trois que nous avons
décrits. Dans 6,7 7„ des cas, on observe encore, chez les enfants et
les embryons, un quatrième cornet ethmoïdal qui se glisse entre les
cornets ethmoïdaux moyen et supérieur. Il va de soi que le dévelop-
pement de ce cornet détermine l'apparition d’une nouvelle fente
c .mon a e, de telle sorte que l’on trouve dans ce cas trois fentes ethmoidales.
Le quatrième cornet ethmoïdal présente, lorsqu’il est bien
développé, la forme du cornet ethmoïdal moyen; il est cependant parfois réduit à une crête étroite, séparée par un sillon de profondeur variable, du cornet qui, dans la série, occupe la position la plus élevée. Le quatrième cornet ethmoïdal ne présente pas une variabilité semblable à celle que nous avons observée pour le cornet ethmoïdal moyen.
Si l’on veut interpréter un cas où existent manifestement trois cornets ethmoïdaux, on ne peut faire une classification exacte de chacun des cornets que si l’on a bien étudié préalablement la fente ethmoïdale inférieure . Si 1 on y voit le rudiment d un cornet ethmoïdal moyen, on a affaire à un sujet qui présente quatre cornets ethmoïdaux; si non, on peut admettre avec quelque vraisemblance qu’il s’agit des cornets ethmoïdaux inférieur, moyen et suprême (quatrième). Le diagnostic n est pas absolument sui, cai le cornet ethmoïdal moyen peut avoir subi une régression telle qu’il devient impossible de le reconnaître, et les caractères typiques permettant de distinguer chaque cornet, n’existent plus que pour le dernier.
En somme, les replis de la face nasale de l’ethmoïde varient, bien que l’on puisse déterminer un type défini. IL existe une compensation entre les cornets, en ce sens que, par exemple, lorsqu’on observe trois cornets ethmoïdaux, le cornet supérieur est plus petit que dans l’ethmoïde à deux cornets.
La présence de quatre cornets ethmoïdaux bien développés, chez l’IIomme, qui, comme nous le verrons bientôt, présente encoie e rudiment d’un cinquième, est intéressante à connaître, parce qu’elle rappelle le type d’ethmoïde le plus répandu parmi es Mammifères. Le plus grand nombre des Carnivores des Rongeur, des Chiroptères, des Makis, des Insectivores et des Marsupiaux, présentent cinq bourrelets olfactifs dans la sene médiane des
''Res' probable qu’une étude des Singes anthropoïdes basée sur de nombreux matériaux, montrerait qu'il existe dans les fosses nasa es ,1c ces animaux des dispositions analogues à celles qu on icmnn rl.ez l'Homme Sur un ordne de Chimpanzé (Voyez chap. suivant P1! Vi X »). j ai en l'occasion, en eilet, d'observer le type en
question.
On doit désigner de la façon suivante les cornets et les fentes de l’ethmoïde :
A) Lorsqu'il existe quatre cornets ethmoïdaux :
Cornet ethmoïdal inférieur, limité en haut par la fente etlimoïdale inférieure.
Cornet ethmoïdal moyen , limité en bas par la fente ethmoïdale inférieure, en haut par la fente ethmoïdale supérieure.
Cornet ethmoïdal supérieur , limité en bas par la fente ethmoïdale supérieure, en haut, par la fente ethmoïdale suprême.
Quatrième cornet ethmoïdal (coucha suprema), limité en bas par la fente ethmoïdale suprême, en haut par la lame ethmoïdale.
B) Lorsqu'il existe trois cornets ethmoïdaux :
Cornet ethmoïdal inférieur et moyen , comme précédemment. Cornet ethmoïdal supérieur, entre la fente ethmoïdale supérieure et la lame ethmoïdale.
C) Lorsqu’il existe deux cornets ethmoïdaux :
Cornet ethmoïdal inférieur , comme précédemment.
Cornet ethmoïdal supérieur, entre la fente ethmoïdale inférieure et la lame ethmoïdale.
Le schéma suivant montre la situation locale et Je déplacement de chacun des cornets :
Inférieur, Cornet ethmoïdal supérieur,
Inférieur, moyen (1), Cornet ethmoïdal supérieur,
Inférieur, moyen, quatrième, Cornet ethmoïdal supérieur.
Les éléments de deux séries groupés les uns au dessus des autres sont homologues.
Si on compare la paroi nasale d’un ethmoïde à deux cornets à celles d’un ethmoïde à trois cornets, la fente du premier correspond à la fente inférieure du second. Si nous comparons un ethmoïde à trois cornets à un ethmoïde à quatre cornets, les fentes inférieures et supérieures sont homologues entre elles.
Ce qui est nouveau sur l’elhmoïde à quatre cornets c’est la fissure moyenne.
Le schéma suivant montre l’homologie de chacune des fentes ethmoïdales :
(1) Peu importe que ce cornet soit rudimentaire ou non.
Avec deux cornets :
Feule elhmoïdale inférieure, que l’on désigne plus brièvement, dans ce cas, par le terme de fente ethmoïdale.
Avec trois cornets :
Fente ethmoïdale inférieure, fente ethmoïdale supérieure.
Avec quatre cornets :
Fente ethmoïdale inférieure, fente ethmoïdale supérieure, fente ethmoïdale moyenne.
Les éléments successifs de la série sont disposés suivant leur homologie .
En terminant, nous pourrions expliquer les termes de cornet de Santorini et de Morgagni. Lorsqu’il existe deux cornets, le supérieur s’appelle cornet de Morgagni; lorsqu’il en existe trois, le supérieur s’appelle cornet de Santorini. Dans les deux cas, il s’agit du même organe.
ÉTUDE COMPARÉE DES COKNETS ETHMOÏDAUX.
Il n’y a pas une grande analogie entre les cornets de l’Homme et ceux des quadrupèdes. Les cornets des quadrupèdes osmaliques ont une structure très compliquée, en rapport avec la nécessité d’une augmentation de surface qui dépend, elle même, du puissant développement du lobe, olfactif. Ce développement nécessite une grande surface afin de rendre possible la distribution des neifs. Les cornets des quadrupèdes naissent de la lame ethmoïdale, pai des pédicules distincts, et les fentes ethmoïdales (méats du nez) qui s’élèvent jusqu'à la lame criblée, descendent obliquement de haut en bas et arrière en avant. Les cornets ethmoïdaux de 1 Homme présentent une autre forme : les fentes ethmoïdales ne s’élèvent pas jusqu’à la lame ethmoïdale et sont disposées horizontalement.
Les Primates ont un ethmoïde réduit, dont la régression est en
rapport avec celle du lobe olfactif.
Les corneLs ethmoïdaux des Singes inferieurs ne ressemblent a ceux de l’Homme que parce que, chez l’un comme chez les autres, le développement défectueux de l’organe olfactif a donne heu a
une notable réduction des cornets.
Le nombre des cornets ethmoïdaux varie de un à trois, chez les Singes inférieurs, d’après les recherches que j ai pu faire jusqu’ici et, en général, le bourrelet olfactif correspondant a notre
cornet ethmoïdal inférieur est seul bien développé; le second et le troisième cornet forment, au contraire, des crêtes peu marquées. L’ethmoïde du Pavian , par exemple, présente cette disposition (PI. VI, fig. 3), tandis que le Mycetes ne possède qu’un seul cornet ethmoïdal.
La lame ethmoïdale et l’apophyse crista galli peuvent exister, par exemple chez le Mycetes, ou faire défaut, par exemple chez le Pavian; dans ce dernier cas, on trouve de chaque côté, à la place de la lame criblée, une large ouverture.
La forme du cornet ethmoïdal inférieur des Singes inférieurs parait se retrouver aussi chez l’homme, dans des cas très rares (PI. VI, fïg.4). _
Je suis conduit à cette manière de voir, par l’observation suivante, que j’ai faite sur la narine gauche d’une femme. Cornet inférieur normal; l’ethmoïde présente trois cornets, les deux supérieurs sont normaux; le cornet ethmoïdal inférieur, au contraire, ne s’embranche à l’ethmoïde que par un pont étroit, derrière la huile ethmoïdale seulement ; en arrière, il s’insère d’une manière typique. Comme le cornet n’a pas, dans sa région antérieure, de ligne d’insertion, et que la région antéro-supérieure de l’opercule manque, le cornet est suspendu dans les fosses nasales par un pédicule long, étroit et libre : les parties supérieures de l’apophyse unciforme et de la bulle ethmoïdale sont libres.
Un polype de forme arrondie (voir la figure) est suspendu à l’apophyse unciforme.
Les cellules ethmoidales sont rudimentaires. Leur g'rosse moitié latérale et la lame papyracée font défaut ; à leur place, la paroi interne de J orbite présente une fossette profonde remplie par la boule graisseuse de l’orbite.
Le sinus frontal fait défaut; il n’existe qu’un petit nombre d’espaces étroits dans la parLie orbitaire.
Le sinus maxillaire et le sinus sphénoïdal sont normaux.
On ne trouve aucune trace d’un processus pathologique.
Les fosses nasales du coté droit sonL normales.
i Lcs cornets ethmoïdaux des Singes anthropoïdes présentent avec ceux de l’homme une frappante ressemblance. Nous y retrouvons nne lame criblée, les cornets ont la même forme, et les fentes clhmoïdales sont horizontales. Pour ce qui concerne les détails, on observe les faits suivants :
UyloUaes conedor (Fl. VI, fig. S cl C). Los corncls elhmoïdaax
ne sont pins insérés, comme chez les Singes inférieurs et les Quadrupèdes, par des pédoncules bien distincts, mais la face nasale du labyrinthe ethmoïdal présente, comme chez l'Homme, une fente ethmoïdale, dont la profondeur peut être de 2 millimètres (une inférieure, ou bien aussi une supérieure) qui déterminent la formation de deux ou de trois cornets elhmoïdaux se terminant en pointe en arrière (PL YI, lig\ 5). Dans l’animal que j’ai étudié, il existait trois cornets à gauche et deux à droite.
Orang (PI. VI, %. 7). Des deux têtes d’orang que j’ai pu étudier à l’époque où j’ai publié ma monographie sur les organes périphériques de l’olfaction, la paroi des cornets ne présentait chez l’une aucun replis, tandis que l’on pouvait reconnaître sur l’autre l’indication d’une fente ethmoïdale. Depuis, j’ai encore étudié huit tètes d’orang, et j’ai constaté que : sur deux crânes, la paroi des cornets de l’elhmoïde n’était pas plissée; sur cinq têtes il y avait une indication d’un deuxième cornet ethmoïdal, et dans un seul cas, on trouvait deux cornets elhmoïdaux nettement formés et séparés l’un de l’autre par un sillon large et peu profond. Nous voyons, par conséquent, que le mode de plissement de la suiface du cornet est variable ; il doit en être de même pour les autres Anthropoïdes.
Chimpansé. (PL VI, fig. 8). L’étude de deux crânes de ces animaux confirme ce que nous avons déjà dit. Sur l’un d’eux, j ai trouvé des deux côtés trois cornets elhmoïdaux ; sur le second, la paroi des cornets de l’elhmoïde, extraordinairement développée, porte trois fentes ethmoïdales, dont l’inférieure présente une longueur notable, tandis que les fentes moyenne et supérieure sont de beaucoup plus courtes; par conséquent, dans ce cas, la paroi interne du labyrinthe est divisée en quatre cornets. Le cornet ethmoïdal inférieur qui est très étroit, porte en ayant un court sillon accessoire. Du côté opposé, la différence consiste seulement en ce que la fente accessoire communique avec la fente ethmoïdale
inférieure. , ,, r ,
Gorille (PI. VI, fig. 9). Chez le Gorille, j'ai trouvé, en étudiant
cinq crânes, (rois fois (leux cornets elhmoïdaux, et dans les autres cas trois cornets. Un de ces crânes, que j’avais divisé en deux moitiés par un Irait de scie médian et sagittal, offrait la disposition suivante : la paroi médiane du labyrinthe ethmoïdal était gram o, poreuse et présentait, dans sa moitié inférieure, une fonte ctlimo.dalc telle, que le cornet supérieur était plus haut que linfeueu .
Les [ormes embryonnaires des cornets elhmoïdctux dans les divers ordres se ressemblent beaucoup plus que les formes définitives. Môme chez les Canidés , dont le labyrinthe ethmoïdal a une structure complexe et présente des cornets recourbés en forme d’anse, le labyrinthe est beaucoup plus simple pendant les stades embryonnaires. De même, la différence de longueur des cornets est beaucoup moins considérable au début que plus tard.
AGGElt NASI ET APOPHYSE UNCIFOltME.
Le point d’insertion antérieur du cornet ethmoïdal inférieur à la crête ethmoïdale de l’apophyse frontale du maxillaire supérieur forme une petite saillie renflée, plus petite sur le squelette qu’à l’état frais, qui. on s’aplatissant, se dirige sur la paroi externe du nez, vers l’orifice externe, sans cependant l'atteindre (PI. X, fig. 3// et PI. IX, fig. 4 /I). H. Meyer qui, ainsi que je l’ai déjà dit, donne à ce bourrelet le nom ééagger nasi. lui attribue une certaine importance au point de vue du mécanisme de l’olfaction et croit qu’il imprime une direction déterminée au courant d’air inspiré; mais ceLte opinion est déjà bien invraisemblable, parce que la taille de l’agger nasi est très variable, et que souvent même il n’existe pas.
Si on suit l’agger nasi en arrière et en bas, on constate qu’il se continue en une longue et mince plaquette osseuse, qui se prolonge en dehors de l’opercule du cornet ethmoïdal inférieur qui la recouvre (PI. VI, fig. 1 ; PL IX, fig. 2, 4 et PI. X, fig. 1-3). On donne à ce segment de l’ethmoïde recouvert par l’opercule nasal, le nom d 'apophyse und. forme; il' fait corps avec l’agger nasi, et on peut dire que l’agger est la partie libre et l'apophyse unciforme la partie recouverte de ce corps. L’apophyse unciforme constitue le bord inférieur d’une fente que nous étudierons plus loin en détail, sous le nom de hiatus semilunaris .
L apophyse unciforme de l’os ethmoïde, qui joue un rôle très important dans l’architecture de la paroi latérale du méat moyen, est une plaque osseuse, recourbée en forme de faux ou de sabre, dont les dimensions varient dans une certaine mesure; on y peut, lislingucr une paroi médiane et une paroi latérale, un bord supéieur et un bord inférieur, une extrémité antérieure et une extrémité postérieure. La paroi interne est tournée du côté de la fosse nasale, la paroi externe du côté de L’antre d’Ilighmorc et descellu-
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les ethmoïdales antérieures. Le bord supérieur est concave et entièrement libre, car il limite une fente; le bord inférieur est convexe; à la partie supérieure du bord supérieur s’élève une petite apophyse, le processus maxillaire (PI. IX, fig 1 a et 5), recourbé vers l’extérieur, et qui s’élève vers la paroi supérieure de l’antre d’IIigbmore. Cette petite apophyse atteint parfois la paroi supérieure de l’antre d’IIigbmore, parfois elle ne s'élève pas jusque là; dans ce cas, un prolongement qui part du toit du sinus se porte à sa rencontre, et s’unît à lui, soit directement, soit par I intermédiaire d’un cordon muqueux. Le bord inférieur de l’apophyse unciforme envoie un prolongement, le processus lurbinalis, à la rencontre de l’apophyse ethmoïdale du cornet inférieur (PI. IX, fig. 1 t) et se termine librement en arrière, ou bien s’unit par synostose à la lame verticale de l’os palatin. On trouve, entre l’apophyse unciforme et le cornet inférieur, deux ou trois lacunes
qui font partie de l’hiatus maxillaire.
Comme je l’ai déjà fait remarquer, le volume et la forme de l’apophyse unciforme sont variables, ainsi qu’en témoignent les exemples suivants :
a) L’apophyse unciforme est étroite ; elle envoie au processus ethmoïdal du cornet nasal inférieur un prolongement, et deux autres petits à la paroi supérieure de l’antre dllighmore; des saillies correspondantes partent de cette paroi et viennent à leur rencontre. Entre l’apophyse unciforme et le cornet nasal inférieur, se trouvent deux grandes lacunes ovales : 1 antérieure, enlie l’os lacrymal et le processus ethmoïdal du cornet inférieur, la postérieure, entre cette apophyse et le palatin.
b) L’extrémité postérieure de. l’apophyse unciforme est 1res large, et elle envoie au cornet inférieur, ainsi qu’à l’os palatin, cinq minces prolongements : entre ces prolongements se forment plusieurs lacunes conduisant dans l’antre d’Highmore, lacunes que
l’os nasal contribue à limiter. .
c) L’apophyse unciforme est large et épaisse, en arrière elle s’unit à l’os palatin, ainsi qu'avec le toit du sinus maxillaire, a l’aide d’une large plaque.
d) L’extrémité postérieure de l’apophyse unciforme est recourbée vers l’antre d’Highmore et unie à la paroi supérieure de ce e
e) L’apophyse unciforme présente deux prolongements P01'1 ]c )rnct inférieur, et s’élargit en arrière, en forme de pelle. Cette
cor
partie est recourbée vers l’antre d’IIighmore et fait saillie à l’intérieur de cette cavité.
f) L’extrémité postérieure de l’apophyse unciforme est très large et perforée en plusieurs points.
ç/) L’extrémité antérieure de l’apophyse unciforme et de J’agger nasi renferme un espace pneumatique qui communique avec le méat moyen. Les dimensions de l’espace pneumatique varient dans de grandes proportions, et l’agger nasi fait, suivant la grandeur de celte cavité, une saillie plus ou moins considérable dans les fosses nasales. Parfois on trouve à sa place une protubérance creuse, en lorme de boule. Il n est pas rare de trouver, au point correspondant, un sinus logé dans 1 apophyse frontale du maxillaire supérieur, qui conflue avec celui de l’agger nasi.
h) L agger nasi forme une lamelle courte, mince, extrêmement aüophiee, juxtaposée à la crête ethmoïdale de l’apophyse frontale du maxillaire supérieur.
Quelle est la signification morphologique de l’apophyse unciforme? Nous avons vu que l’on peut distinguer sur l’apophyse une partie libre (agger nasi) et une partie recouverte (apophyse uncifoime, au sens strict). Si I on étudie l’ethmoïde des quadrupèdes, on trouve à la place de l’agger nasi un cornet ethmoïdal puissamment développé, le cornet nasal antérieur , le Nasoturbinale, qui fait saillie au niveau de l’orifice externe du nez; ce cornet est remarquable par son insertion à la paroi latérale des fosses nasales ; il correspond, ainsique G. Schwalbe (1) l’a déjà fait remarquer à agger nasi. A un examen attentif, on constate qu’une partie no’table du nasoturbinale, ainsi que de l’apophyse unciforme, descend sous le bourrelet olfactif voisin qui la recouvre. Le nasoturbinale possédé donc une partie libre et une partie couverte. Il devient evident que l’agger nasi représente une partie libre, rudimentaire e apophyse unciforme une partie couverte du nasoturbinale si on elU(]ie hl série animale depuis le haut, jusqu’aux derniers éclielons du groupe des Primates. Tandis que chez les Marsupiaux, le aso upb.nale presente son. complet développement, chez les Makis
1 bre dnn 2 T 7g’rCSSl0n‘ Chez lcs Singes inférieurs, la partie e du nasoturbinale se contracte en un nodule et sa narlie
recouverte constitue une trabécule osseuse semblable à l’apophyse
d. physi.-
.un ci forme de notre ethmoïde. Le nasoturbinale des Anthropoïdes se comporte de la même manière, ou bien il a encore plus fortement rétrocédé.
La topographie de l’apophyse unciforme, dans scs rapports avec la bulle ethmoïdale, montre encore que l’homologie de cette apophyse, que nous avons indiquée, est exacte.
BULLA ETHM01DAL1S (PI. X, fi g. 1-3 b; PI. IX, fig. 4 b).
En arrière de l’apophyse unciforme, on trouve constamment un bourrelet osseux creux et arrondi, qui fait partie du labyrinthe ethmoïdal; sa voussure fait saillie vers le méat moyen, et il est recouvert par le cornet ethmoïdal inférieur. Sur la paroi postérieure de ce bourrelet, on trouve un orifice qui conduit dans le sinus de l’organe. J’ai désigné cette formation du nom de bulle ethmoïdale. Celte bulle est suspendue dans toute sa longueur a la lame papyracée, et elle est en rapport par son extrémité postéiieuic avec le cornet nasal moyen. La bulle ethmoïdale et l apophyse unciforme limitent un espace semilunaire, l hiatus semilunans, qui, en raison de ses relations avec les sinus frontal et maxillaire, présente une grande importance.
On ne trouve dans la muqueuse qui revêt l’apophyse unciforme et la huile, aucun filet nerveux olfactif; la présence constante de la huile, malgré son état rudimentaire, s’explique par ses relations normales avec les orifices du sinus maxillaire et du sinus
frontal. .... ,
Dans un travail intitulé : Una questione di pnorita circa la
« Bulla Ethmoidalis »..., extrait des « Rcndiconti del R. lstituto Lombarde, II0 série, vol. XXI, fasc. 2 », G. Zoja a démontre qu il avait décrit avant moi, en 1870 (O, la bulle ethmoïdale, sous le nom de Promontorio del meato delle fosse nasali.
La huile ethmoïdale présente de grandes variétés de grandeur et de forme, dont dépend la largeur de la fente qui presente un grand intérêt au point de vus pratique. Parmi les plus impoi-
(1) Conlribuzione all’Analomia del mealo medio dette fo^e nasali.
G. Zoja. Estralto dai Rendiconti del Reale htituto Lombarde, ..ne III,
vol. lit.
tantes anomalies de la huile ethmoïdale, nous signalerons les suivantes :
a) La cellule est petite, en forme de crête, non saillanLe; elle est, au contraire, placée au fond de la fente ; elle présente, à son sommet, une à deux lacunes qui conduisent dans le sinus, et souvent une ou deux fossettes, en forme de sinus, sur la paroi qui regarde la fente.
b) La bulle ethmoïdale, sans dépasser la lèvre inférieure de l hiatus semilunaris est si fortement distendue vers le bas, qu’elle arrive presque au contact de la lèvre inférieure de la fente.
c) L augmentation de volume de la bulle a atteint un tel degré, qu elle fait une forte saillie dans le méat moyen, qu’elle rétrécit la fente, et lorsqu on examine les fosses nasales par l’avant et par 1 arrière, on la voit dans le méat, où elle présente l’aspect d’une tumeur. J ai vu plusieurs fois des cas dans lesquels la longueur de cette vésicule osseuse avait atteint 20-26 millimètres.
[1 n est pas rare, en effet, que la bulle ethmoïdale contracte des relations typiques avec le cornet ethmoïdal inférieur. Elle peut, en effet, s’engager dans le sinus du cornet nasal moyen ; dans ce cas, elle est de grosseur moyenne et libre de tous côtés, ou bien elle a acquis de telles dimensions qu’elle est intimement accolée à la paioi du sinus et repousse le cornet vers la cloison, au point de fermer complètement la fente olfacLive.
J’ai fait dessiner (PL IV, fîg. 11) un cas semblable. On y voit, sur la coupe frontale de la charpente du maxillaire supérieur, en a, le cornet nasal moyen repoussé vers la ligne médiane ; en b
la coupe transversale delà bulle ethmoïdale dans le sinus (c) du cornet moyen. v ’
, Pour la bulle ethmoïdale, comme pour l’apophyse unciforme, c est par une élude comparée que nous arriverons le mieux à comprendre sa signification primitive.
Les bourrelets olfactifs de la plupart des mammifères osmaliques en raison du notable développement de la muqueuse olfactive’ sont disposés en plusieurs rangées ; mais déjà chez les Chiroptères e nombre des séries do bourrelets olfactifs est réduit à deux mémo Chez e I ampyre, à une seule. Les Makis possèdent deux séries de coi nets, une mediane et une latérale; cette dernière, y com-
Chez les%le °?7rle dU naSOtu,'binal- Phonie l~i. cornets. Ä on ne constate qu ’une série de bourre-
olfactif,, car sur sou côte latéral, il „existe que la partie cou-
voile du nasoturbinale. Parmi les Singes anthropoides , chez \'hy lobâtes un pelil bourrelet creux cl arrondi s’unit au nasoturbinal ; chez le Chimpanzé et le Gorille c’est une crête osseuse qui s’unit au nasoturbinale. La bulle manque chez YOrang.
Si maintenant on fait entrer en ligne de compte l’hiatus scmilunaris, qui présente cependant des rapports si importants avec les sinus frontal et maxillaire, pour en tirer des conclusions morphologiques, il est clair que la bulle ethmoïdale ou le bourrelet qui en tient lieu chez quelques anthropoïdes, sont représentés, chez les Makis, par un organe en forme de cornet, exactement comme cela se produit aussi dans la partie homologue de l’apophyse unciforme. Chez l’Homme, la série médiane des cornets n’existe plus que comme substratum des nerfs olfactifs; les cornets latéraux ont
disparu en partie, et ils se sont aussi partiellement transformés en des portions squelettiques, qui limitent les orifices de communication du sinus maxillaire et du sinus frontal. J ignore si la muqueuse qui tapisse les bourrelets olfactifs latéraux des Makis renferme des filets olfactifs, mais il est certain que la réduction de ces cornets n’est pas aussi avancée que chez l’Homme.
Chez les Quadrupèdes, l’entrée du sinus maxillaire se comporte d’une manière quelque peu variable. Chez tous ces animaux, la limite antérieure est constituée par le nasoturbinale, la limite postérieure, tantôt par le bord antérieur (l’ensemble des crêtes) du labyrinthe ethmoïdal, tantôt par l’os maxillaire supérieur. Chez le Chien et le Chat , il existe encore une autre modification : le sinus maxillaire, outre son orifice typique, présente encore une communication directe avec les fosses nasales.
Chez les Makis , le cadre des orifices de communication est semblable à celui de l’Homme. Entre le nasoturbinale et le bourrelet olfactif an téro -latéral, on trouve une fente, ouverte d’un côté vers les fosses nasales et de l’autre vers les sinus frontal et maxillaire. Le fait que chez les Makis l’ensemble des crêtes fait saillie dans la fente (chez le Propithecus diadema cette disposition n existe pas non plus) ne modifie en rien l’homologie avec ce qu’on observe chez l’Homme. Les détails pourraient varier, mais le même principe architectonique subsiste. D’après les études que j’ai faites ]usfju’ici le Lemur Mongoz fait seul exception; chez cet anima, e groupe des crêtes est uni au nasoturbinale, de telle sorte que a fenJsituée entre cet organe et le premier ourrclet o W ^ ral, ne conduit que dans le sinus frontal. Lost, um mailla, e se
trouve en avant de la synostose, entre le nasoturbinale et le point d’insertion du premier bourrelet olfactif médian. On doit remarquer, en outre, que chez l'Homme, ce n’est pas l’hiatus semilunaris, à proprement parler, qui conduit dans le sinus maxillaire, mais bien la fente située entre la ligne d’insertion de la bulle etlimoïdale et l’apophyse u n ci f o r m e .
En résumé , l’ethmoicle de l’Homme présente quatre à six cornets et organes dérivés des cornets, à savoir : deux à quatre cornets , et deux cornets rudimentaires .
FENTES ETHMOÏDALES ET CELLULES ETHMOÏDALES.
D'après les idées exposées dans les traités et les manuels, l’espace situé entre les parois des cornets et la lame papyracée du labyrinthe ethmoïdal est occupé par des cellules dont le nombre et la forme sont variables, communiquant entre elles ; on les appelle les cellules ethmoïdales, cellulæ ethmoidales. Ces cellules communiquent librement avec les fosses nasales par l’intermédiaire des fentes ethmoïdales (fissuræ ethmoidales), dans lesquelles elles s’ou- \rent par de petits orifices arrondis, ostia ethmoidalia. Les choses ne se présentent cependant pas ainsi lorsque, partant des fentes ethmoïdales, on dissèque le labyrinthe. Il est bon, pour faire cette élude, de diviser ces fentes en haut jusqu’à la lame criblée (PI. VI fig. 2).
On peut se convaincre, sur des préparations ainsi faites, que chacun des cornets naît par une simple lamelle osseuse sur les lames etlimoïdale et papyracée, ou bien, comme la bulle etlimoïdale, uniquement sur la lame papyracée. L’apophyse unciforme, qui s’est déjà détachée en grande partie de la lame papyracée fait exception. Un cornet ethmoïdal vrai n’est donc pas autre chose que la partie enroulée d’une lame osseuse fortement développée latéralement, et que Seydel (I ) a appelée lamelle basale ou d'origine. Quelquesunes de ces lamelles se prolongent même dans les espaces pneumatiques du toit orbitaire.
Les cornets ethmoïdaux développés de la façon que nous avons décrite, donnent naissance à trois ou cinq méats mtertur/nnaux , sç
prolongeant jusqu’à la lame papyracée et jusque dans l’os frontal, et s’ouvrent dans les fosses nasales au niveau des fissures ethmoïdalcs. C’est ainsi que l’on voit des fentes ouvertes autour de la lame papyracée, à la surface de l’ethmoïde débarrassé de ses connexions.
Ces méats sont :
a) L’espace situé entre l'apophyse unciforme et la bulle ethmoïdalc ( hiatus semilunaris) ;
b) La fente située entre la bulle cthmoïdale et la lamelle originaire du cornet ethmoïdal inférieur;
c) Le méat situé entre les lamelles originaires des cornets ethmoïdaux inférieur et moyen;
d) Le méat situé entre les lamelles originaires des cornets ethmoïdaux moyen et supérieur; parfois aussi
e) Un méat situé entre les lamelles originaires des cornets ethmoïdaux supérieur et suprême.
Les méats a et h correspondent aux cellules etlimoïdales antérieures et s’ouvrent dans le méat moyen du nez; les méats c , d et e représentent les cellules ethmoïdales postérieures et conduisent, par l’intermédiaire des fentes ethmoïdales, dans le méat nasal général. Les méats interturbinaux ne présentent pas la même largeur dans toute leur étendue; leurs orifices sur la paroi des cornets du labyrinthe ethmoïdal sont étroits, et ils sont courts, parce que les cornets se soudent entre eux sur un certain trajet. Leurs parties latérales, au contraire , sont élargies et constituent la portion la plus importante des formations appelées cellules ethmoïdales .
La grandeur et la forme des cellules varient considérablement; on peut rapporter ces variations à trois causes : a au déplacement des lamelles primitives; b à la formation défectueuse de ces lamelles; c au développement des cloisons transversales dans leur intérieur. Lorsque les lamelles des cornets se développent cà des distances régulières, on n’observe pas l’élargissement anormal de quelques cellules ethmoïdales. Lorsque, au contraire, les lamelles se comportent d’une manière atypique, soit parce qu elles sont déplacées, qu’elles se soudent les unes aux autres, ou quelles présentent des défectuosités qui, parfois, peuvent aller jusqu’à l’absence complète d’une des lamelles d’origine, alors, d une part, les méats sont rétrécis ou même abolis, et, d autre pari, les cellules ordinairement séparées confluent, et il se forme des cellules ethmoïdales remarquables par leur excessive grandeur. Les anoma-
lies des cellules que nous venons de décrire se rencontrent dans tous les méats, à l’exception de l’hiatus semilnnaris; la dernière variété que nous avons signalée, se trouve le plus fréquemment entre les cornets cthmoïdaux moyen et supérieur; il s’ensuit que les espaces creux de ces deux cornets se fusionnent pour constituer une grande cavité. Je ne puis donc admettre l’opinion de Seydel, qui dit que les cellules développées aux dépens d’une fente peuvent bien communiquer entre elles, mais jamais avec celles des replis voisins.
Enfin, les cloisons courtes ou longues qui s’étendent obliquement ou transversalement entre deux lamelles primitives, influent sur la configuration des cellules cthmoïdales. Ces cloisons sont souvent si basses, qu’elles forment simplement de minces crêtes sur le plancher des méats; dans d’autres cas encore, elles subissent un tel développement, qu’elles circonscrivent de véritables niches et des cellules qui ne communiquent avec le méat d’origine que par des orifices étroits. On trouve fréquemment des crêtes ou des lamelles de ce genre dans les parties antéro-supérieures de l’hiatus semilunaris.
On voit également apparaître de petites niches sur la partie du labyrinthe qui s’unit à l’os lacrymal. Il n’est pas rare, en effet, d’observer là un véritable réseau osseux (PI. IX, fig. 1 Re).
En résumé, l’ethmoïde possède les espaces pneumatiques suivants :
a) Les méats interturbinaux (cellules ethmoïdales dans le sens strict du mot) dilatés et, sur un certain trajet, cloisonnés.
b) Le sinus des cornets ethmoïdaux.
c) Le sinus de l’apophyse unciforme et de la bulle ethmoïdale.
ANATOMIE COMPARÉE DES CELLULES ETHMOÏDALES
Je me bornerai ici à l’examen de quelques-uns des points essentiels concernant l’anatomie des cellules ethmoïdales. L’étude des Sinr/es inférieurs met bien en lumière la dépendance qui existe entre les cellules ethmoïdales et le développement des cornets. Ces animaux n’ont pas de labyrinthe ethmoïdal, parce que les cornets surit réduits à de petites crêtes minces. Les fentes ethmoïdales sont lies peu profondes; de plus, elles sont larges, en raison de la grande distance qui sépare les cornets. Parmi les Singes anthro-
pot des, jo n’ai eu jusqu’ici l’occasion d’étudier que le labyrinthe cthmoïdal de VOrang. Il présente chez cet animal une conformation très intéressante, car on n'y trouve aucune trace des lamelles primitives des cornets ethmoïdaux. On voit entre la lame papyracée et la paroi des cornets de l'ethmoïde, à la place des cellules elhmoïdales, un large et unique espace creux formant une cavité avec le sinus maxillaire (PI. XXX, fig. 3 et 4). Il est très vraisemblable que chez l’Orang la cavité de l’ethmoïde a été formée par le sinus maxillaire, car nous avons déjà vu que dans quelques cas la paroi des cornets de l’ethmoïde ne présente aucun plissement. Il est évident qu’on ne peut rapporter à une fente ethmoïdale le développement de la cavité intralabyrinlhique. Le sinus sphénoïdal paraît aussi capable de former une cavité cellulaire dans l’ethmoïde, car chez le Mycetes un espace appartenant à la partie postérieure de l’ethmoïde ne communique qu’avec le sinus sphénoïdal (PL XXX,
Chez les Mammifères macrosmatiques , les méats interturbinaux étroits, correspondant aux cellules ethmoïdales de l’homme, constituent des fentes plusieurs fois ramifiées et disposées irrégulièrement (PL XXX, fig. 2). Je ne puis donc plus considérer comme exacte mon ancienne manière de voir, d’après laquelle les cellules ethmoïdales représenteraient des rudiments de bourrelets olfactifs placés latéralement; elle n’a de valeur que pour les points du labyrinthe où se sont produites des soudures entre les lamelles primitives.
DÉVELOPPEMENT DES FOSSES NASALES ET DES CO H N ETS CHEZ L HOMME
(PI. VII et VIII).
L’organe olfactif provient, ainsi que E. v. Baer la démontré, de fossettes indépendantes placées en avant de la tète et qui portent le nom de fossettes olfactives (dépressions nasales, Bis (I ) ). Ces fossettes entrent ensuite en communication avec la cavité buccale primitive, logée entre les deux apophyses du maxillaire supérieur. Une partie de cette cavité, par suite du développement du palais, contribue à former la fosse nasale. Les fosses nasales se
(1 Anatomie menschlicher Embryonen. III.
composent par conséquent de deux moitiés, de provenance essentiellement différente, des fossettes olfactives qui représentent l’organe olfactif proprement dit, et. d’une partie empruntée à la cavité buccale primitive, d’où naît la partie respiratoire du nez.
A. Köllicker (1) a décrit le premier la fossette olfactive de l’homme. Il se forme sur l’embryon, long de 6 mill., une fossette tapissée par l’ectoderme, immédiatement en avant et au-dessous de l’apopbyse maxillaire supérieure du premier arc viscéral. La formation de la fossette olfactive est préparée, ainsi que Köllicker et His l’ont déjà indiqué, par un épaississement notable de l’ectoderme à la partie antérieure de la tête, qui existe déjà avant le développement de la fossette (PI. VII, fig. 1 et 2 r ). Hjs écrit à ce sujet : « Déjà chez les jeunes embryons, la partie antérieure de la tête présente de chaque côté du bourrelet frontal une facette oblique, le champ nasal, qui représente la région des fosses nasales futures. Il se trouve en avant du point où les hémisphères cérébraux s’unissent à la vésicule de l’œil, et la plaque ectodermique est épaissie de bonne heure en ce point. Dans la suite du développement, le plancher du champ nasal se creuse en forme de nacelle, tandis que les bords se voûtent et prennent la forme de bourrelets saillants. Le tout tranche ainsi sur les parties environnantes ». Du côté ventral, chaque fossette olfactive s’ouvre vers I extérieur par une fente longitudinale de la paroi faciale, et du toit de la cavité buccale primitive dans cette même cavité.
Les parois de chacune des fossettes olfactives sont formées par 1 apophyse frontale qui appartient à la charpente embryonnaire du maxillaire. Cette charpente se développe par deux bourgeons pairs et un impair. Les bourgeons pairs appartiennent au premier arc viscéral et se divisent de chaque côté en un bourgeon maxillaire supérieur et un bourgeon maxillaire inférieur. Du bourgeon maxillaire supérieur dérivent les os maxillaires supérieurs, les os palatins et la lamelle interne de l’opophyse ptérygoïde (os ptérygoïdien). L’ébauche impaire du squeletle facial, la soi-disant apophyse frontale, descend en s’insinuant dans la fonte qui sépare les deux apophyses maxillaires supérieures, et devient la cloison nasale 1 inlermaxillaire et l’interlabial. L’apophyse frontale se divisé
med EntwickL cL Au^u. Geruchsorg. Verhandlung d. phys -
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ensuite en une partie latérale (apophyse frontale externe, apophyse nasale externe) qui limite la paroi externe de la dépression nasale, et en une partie médiane (apophyse frontale interne, apophyse nasale interne) qui forme la paroi interne de la dépression nasale.
L’apophyse nasale externe repose par son bord inférieur sur l'apophyse montante du maxillaire supérieur et devient en haut le bord médian de la fossette. L’apophyse frontale moyenne et sa face inférieure forment en avant le toit de la cavité buccale primitive. Celte apophyse possède, de chaque côté, un bord latéral en forme de bourrelet ( apophyse nasale interne). Tandis que plus tard la portion en question de l’apophyse moyenne- se soude avec les deux apophyses maxillaires supérieures, il se forme, entre les cavités nasale et buccale, une courte digue à laquelle Ddrsy a donné le nom de palais primitif. C’est ainsi que se ferme la partie antérieure de la fente basale située entre la fossette olfactive et la cavité buccale primitive. A ce moment, la fosse olfactive possède, de chaque côté, deux ouvertures, l’une en avant du palais primitif, sur la paroi faciale, la narine, et une seconde, en arrière de la partie du palais déjà formée, qui s’ouvre dans la cavité buccale primitive, et à laquelle Dursy a donné le nom de fente palatine primitive.
F. Hochstetter (1) conteste 1 existence d une fente piimitive fai sant communiquer la cavité buccale avec les fosses nasales ; il croit que les cavités nasale et buccale se mettent en rapport au moyen d’une perforation secondaire. Il a trouvé sur un embryon humain, long de 11 millimètres et présentant déjà une fosse nasale,, que cette dernière se terminait en cul de' sac en arrière et qu il n existait encore aucune trace de sillon nasal. L'épithélium de la fosse nasale était réuni à celui du toit de la cavité buccale par une lamelle épithéliale. Sur un embryon humain, long de lb,o millirn. les choanes primitives étaient déjà formées, et cependant 1 une d’elles était encore en grande partie obturée par une membrane composée de cellules plates.
A la fin du second mois fœtal, le palais commence à se former, et cela, de telle façon, que les parois des apophyses maxillaires supérieures, tournées vers la cavité buccale, prennent un si giam développement, quelles se soudent entre elles, ainsi qu avec apophyse frontale, sur la ligne médiane. C'est ainsi que la partie supe-
(1) Réunion de la Société anatomique à Munich et à Vienne, on 1891 et 1892.
rieure de la cavité buccale primitive {du dus naso-pharyngeus) rentre dans le domaine des fosses nasales. Tandis que, chez l’Homme, les deux parties des fosses nasales, distinctes au point de vue embryologique, ne sont en aucun point séparées l’une de l’autre, on les trouve séparées chez la plupart des mammifères, et le cornet sphénoïdal fait entre elles l’office d’une cloison, ainsi que Dursy (1) Ta déjà démontré. (Voir le chapitre sur l’anatomie du sphénoïde.)
Avant la formation du palais définitif, la langue remplit la cavité buccale primitive et est en contact avec l’apophyse frontale moyenne. Au début de la fermeture du palais, la langue se retire du coté ventral, et une partie de l’espace qu’elle occupait auparavant est comprise dans la fosse nasale.
Nous devons enfin examiner le développement de Torgane de Jacobson. Cet organe se développe, chez l’Homme, ainsi que l'a reconnu Dursy, qui J’a découvert, sur la paroi médiane de la fossette olfactive, en avant et immédiatement au dessous de l’apophyse frontale interne, aux dépens d'une fossette revêtue d’un épithélium épais (PI. VII, fig. 3 et 7). Ruysch l’aurait déjà observé sur un crâne d’enfant. Dursy pense qu’il disparaît plus tard sans laisser de traces, et qu’il ne se conserve qu’exceptionnellement.
Capsule nasale. — Le squelette des fosses nasales traverse, avant son ossification, un stade membraneux et un stade cartilagineux. Au début de la transformation cartilagineuse, on observe dans le mésoderme une différenciation du tissu, uniforme dans toute son épaisseur, en ce sens que les cellules du mésoderme se trouvent en grand nombre et fortement tassées aux points où existera plus tard le squelette. Sur les coupes colorées, ces parties tranchent par leur coloration intense.
A ce stade succède celui de l’apparition du cartilage qui, ainsi que Dursy l’a déjà constaté, disparaît en grande partie dans le cours du développement, pour céder la place aux segments osseux, tandis qu une faible partie de ce cartilage persiste toute la vie et complète la charpente osseuse (cartilage de la cloison, cartilage triangulaire et cartilage alairc). Tout d’abord, le cartilage apparaît fans la cloison (Dursy); ce n’est que plus tard qu’il se développe dans les parois latérales.
Le plancher du nez renferme également du cartilage, de telle
sorte que la fente nasale est limitée par un anneau cartilagineux qui n’est nullement interrompu : on donne à cette enveloppe cartilagineuse le nom de capsule du nez. Les deux capsules nasales se soudent l’une à l’autre, au niveau de la cloison ; en avant, elles s’ouvrent vers l’extérieur, tandis qu’en arrière elles se terminent en cul-de-sac au niveau du corps du sphénoïde. Les ébauches des cornets, qui cependant ne deviendront cartilagineuses que plus tard, naissent de la paroi latérale de cette capsule, pour faire saillie dans les fosses nasales. L’autre maxillaire primitif est enfermé dans une excavation latérale de la capsule nasale, et l’extrémité postérieure de la capsule représente le sinus sphénoïdal primitif.
Quant à ce qui concerne l’état ultérieur des dépressions nasales, je puis, d’après mes données personnelles, qui se rapportent aux cas ci-dessous exposés, donner les indications suivantes :
Embryon du deuxième mois.
(PL VII, fig. 3.)
Dans la région intermaxillaire, la fosse nasale est fermée du côté de la cavité buccale. Plus loin, en arrière, les fentes palatines sont ouvertes. La langue, entourée latéralement par les apophyses des maxillaires supérieurs, se trouve dans le canal naso-pharyngien. La capsule nasale se différencie déjà nettement du reste du mésoderme, mais elle n’est pas encore cartilagineuse. Les cellules de la capsule nasale ressemblent complètement à celles du reste du mésoderne; elles sont seulement plus nombreuses et plus étroitement pressées les unes contre les autres. L’épithélium de la région olfactive est beaucoup plus épais que celui du canal nasopharyngien.
Des parois latérales de la fosse nasale partent deux boum ciels qui font saillie dans son intérieur, un bourrelet supérieur et un inférieur; le premier représentant l’ébauche de 1 ethmoïde, le second celle du cornet' inférieur. En avant, le revêtement de la cloison s’invagine pour former l’organe de Jacobson. Dans cette région, le bourrelet du cornet est plus gros que le bourrelet ethmoïdal, dans la région postérieure des fosses nasales, la disposition est cependant inverse.
L'ébauche de l'ethmoïde ne présente sur sa face nasale aucune trace de modelé de formation; on ne voit encore aucune indication
dos cornets elhmoïdaux, do l’apophyse unciforme cl de la huile ethmoïdale.
Entre l'ébauche de l’ethmoïde et celle du cornet on trouve une fente étroite, le méat nasal moyen primitif.
Embryon du troisième mois.
(PI. VIII, fig. 4-7).
Les fentes palatines sont déjà fermées ; le voile du palais, au contraire, dans sa plus grande partie, est composé de deux moitiés. A la fin de cette période, la capsule nasale commence a devenir cartilagineuse; cependant, on ne trouve qu’en certains points les cellules cartilagineuses complètement développées.
La face nasale du bourrelet ethmoidal présente un sillon (fente ethmoïdale inférieure), qui indique les ébauches des cornets etbmoïdaux (voir fig. 6). Les bourrelets ne présentent encore aucune trace des crêtes de soutien, si ce n’est en avant, aux points où les ébauches des cornets s unissent l’une à l’autre; on y trouve une étroite crête cartilagineuse de soutien. A l’endroit où l’ébauche du cornet se recourbe pour s’unir à la capsule nasale, s’élève une crête de la muqueuse (voir fig. 5 p), qui fait saillie vers le méat moyen primitif, et qui représente la première ébauche de l' apophyse unciforme. Cette saillie ne contient pas de crête de soutien. La bulle ethmoïdale est encore absente.
Embryon du quatrième mois.
La capsule nasale est complètement cartilagineuse; il s’est même déjà forme du tissu osseux autour de la charpente du palais et de la capsule nasale, dans la région du sinus maxillaire primitif (PI. Vil, g. 8 et .10). Les cornets ethmoïdaux prennent de plus en plus leur orme definitive etrenferment déjà des crêtes cartilagineuses de soutien. )n trouve aussi déjà dans Y ébauche de ï apophyse unciforme une lamelle cartilagineuse (PI. VII, fig. 9 p) qui s’embranche avec la capsule nasale ; en arrière de cette lamelle, naît sur la paroi latérale
1 enveloppe cartilagineuse, une lamelle à bords mousses correspondant a la future bulle ethmoïdale (PI. VII, fig. 10 6). L’aspect
1 scs lamelle U raPPelI° Pai' la présence
lamelles supérieure et inférieure, le cornet doublement
enroulé de-s animaux (PI. VIT, fig. 9 m). Dursy (I) a signalé cette disposition; c’est cependant à la suite d’une erreur qu’il est arrivé à celte manière de voir, car ce que Dursy a représenté (2) comme la branche supérieure du cornet d’un embryon humain long de 8 centimètres, n’est pas le cornet, mais l’ébauche de l’apophyse unciforme.
Embryon du cinquième mois.
Le cornet inférieur présente la forme typique. En avant, le cornet cartilagineux s’unit encore directement, comme dans les stades antérieurs, à la capsule nasale; en arrière, au contraire, il est déjà séparé des parois latérales de la capsule. La crête cartilagineuse de soutien du cornet ethmoïdal inférieur possède une rainure; le revêtement muqueux présente aussi un sillon au point correspondant à la rainure (PI. VII, fig • I l 6t E est la une formation que l’on observe fréquemment chez les nouveau- nés,
plus rarement chez les adultes.
Dans la fente ethmoïdale inférieure, se trouve un bourrelet de la muqueuse qui renferme une épaisse crête cartilagineuse, partant de la paroi latérale de la capsule nasale, et qui représente le cornet
ethmoïdal moyen. _ .
« L’ossification de l’ethmoïde commence au milieu du sixième mois dans la lame pajiyracée et dans les cellules moyennes du labyrinthe, et s’étend déjà dans le huitième mois à toute cette région ainsi qu’aux cornets ethmoïdaux. Vers la fin de la période fœtale, l’ossification commence aussi à s’étendre à la lame ethmoidalc. Après l’ossification de l’apophyse crista galli qui se produit dans la seconde moitié de la première année, l’union osseuse des deux moitiés de l’ethmoïde, primitivement séparées, s’effectue par la fusion de cette apophyse avec la lame de l'ethmoide, et 1 os forme alors un tout, même lorsqu’il a macéré. L ossification de la lame perpendiculaire, qui commence déjà dans la première année pour ses parties les plus élevées, s’étend assez lentement vers le bas et son bord inférieur n’atteint pas le niveau des cornets
% Pl.Vn, fig. 10 A; l'explication de la fl*. S a de la PI. IX, présente la môme inexactitude.
ethmoïdaux inférieurs avant la quatrième, souvent même la sixième ou huitième année (C. Toldt fl)) ».
Tandis que le labyrinthe cartilagineux de l’ethmoïde a déjà complètement disparu à l’époque de l’accouchement, on trouve encore des restes importants de la capsule cartilagineuse dans la région du dos osseux du nez (2). Les os du nez, par exemple, reposent sur des plaques cartilagineuses qui s’élèvent jusqu’à l’extrémité supérieure de l’elhmoïde, se recourbent latéralement pour former le septum cartilagineux, et se confondent vers l’extrémité du nez, avec les parties cartilagineuses persistantes du nez externe. Le cartilage subnasal disparaît ensuite de baut en bas. C’est ainsi que la plaque cartilagineuse et les parties supérieures de l’ellimoïde perdent leurs relations. Pendant la troisième année, le cartilage ne s’élève que jusqu’à l’épine nasale supérieure; dans la sixième année, à peu près jusqu’au milieu du dos du nez. Le cartilage subnasal ne disparaît pas non plus complètement dans toute sa largeur, car, même chez les adultes, on trouve fréquemment encore une bande étroite (ala sepli ) de chaque côté du septum nasal. L'extension du cartilage subnasal marche parallèlement avec celle de 1 ossification de la cloison nasale. Lorsque l’ossification du septum nasal se prolonge fortement du côté de 1 orifice pyriforme, les alæ sep Li cartilagineuses sont courtes ; dans le cas contraire, elles sont longues. Lorsque les petites ailes plus tard s’ossifient*, les os du nez ne reposent pas seulement sur le septum, mais aussi sur les petites plaques osseuses qui peuvent, de leur côté, se souder avec les os propres du nez. Il existe cependant encore une seconde forme d ossification du cartilage subnasal, qui consiste en ce qu il se forme quelques osselets auxquels, dans le chapitre piécédent, nous avons donné le nom d 'ossicules subnasaux.
DÉVELOPPEMENT DES FOSSES NASALES CHEZ LE LAPIN
Parmi les animaux, j’ai étudié Je développement de l’elhmoïde sur les embryons du Lapin et du Chat, et je puis dire, qu’en somme, leur mode de développement correspond à celui de
(1) Die Knochen in Medic., III.
g er ichlsär etlicher Beziehung. Handb. der gerichtlichen
(2) E. Zuckerkandl. Zur Anal, région. Med. Jahrb. Wien, 1878.
u. Enlioicklungsgesch.
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l’homme. Je ne parlerai cependant que des fosses nasales du lapin, car leur étude suffit parfaitement à montrer comment se développe une fosse nasale plus compliquée que celle de l’homme.
Pour faire mieux comprendre les choses, je dirai tout d’abord, à propos de l’anatomie du Lapin, qu’il possède une série médiane et une série latérale de bourrelets olfactifs. Dans la série médiane on trouve, en comptant le nasoturbinale, cinq cornets, dans la série latérale, deux cornets situés dans le méat, entre le nasoturbinale et le cornet voisin.
Embryon de lapin de 13 jours.
(PI. VIII, fig. 2).
Fossettes olfactives en forme de culs de sac ; épithélium des culs de sac olfactifs épais; par places, on peut déjà reconnaître très nettement l’épithélium cylindrique. La fossette se rétrécit du côté ventral en une fente étroite qui s ouvre dans la cavité buccale primitive. Dans la région de 1 organe de Jacobson, la dépiession nasale présente un petit diverticule en forme de cul de sac. La capsule nasale commence à se différencier au milieu de 1 apophyse nasale. Les cellules mésodermales se pressent étroitement les unes contre les autres aux points que nous avons indiqués. Il n existe aucune trace de formation des cornets.
Embryon de lapin de 14 jours.
(PI. VIII, fig. 3).
La capsule nasale, comme chez l’embryon humain du deuxieme mois, est déjàbien différenciée, mais ellen’estpas encore cartilagineuse; fente palatine encore ouverte dans la région postérieure. Deux bourrelets partant des parois latérales font saillie dans les fosses nasales. Le supérieur correspond à l’ébauche de l’ethmoidale, l’inférieur à celle du cornet inférieur. L’ébauche du labyrinthe ethmoïdal est unie, en avant, à la paroi nasale supérieure, et en arrière de ce point, là où l’ébauche est beaucoup plus large, à la paroi latérale.
Embryon de lapin d’environ 16 jours.
(PI. VIII, (ig. 4).
La capsule nasale commence à devenir cartilagineuse par places, mais les cornets ne présentent pas encore de lamelles de soutien.
Les fentes palatines sont fermées. Le bourrelet ethmoïdal est déjà plissé, ün trouve une ébauche du nasolurbinale (nt), un bourrelet fsj pour les quatre autres cornets de la série médiane, et dans le méat, entre nt et s, l’ébauche du bourrelet olfactif supéro-latéral (L).
Embryon de 17-18 jours.
La cavité nasale se comporte comme dans le stade précédent, mais le gros bourrelet ethmoïdal renferme une crête de soutien formée de tissu ehondrogène.
Embryon de lapin de 20 jours environ.
(PI. VIII, fig. 5.)
La transformation cartilagineuse de la capsule nasale a fait des piogiès. Les fentes palatines sont fermées. Le cornet inférieur n est pas plissé. L’ébauche de l’ellimoïde permet de reconnaître :
a) Un nasoturbinale (nt).
b) La division en deux du gros bourrelet ethmoïdal (s et s1) par
un sillon. 1
c) Deux bourrelets olfactifs latéraux, un supérieur (L) et un inférieur (L1).
Les cornets sont munis de leurs crêtes de soutien.
Embryon de lapin de 21 à 22 jours.
Capsule nasale entièrement cartilagineuse. Le cornet inférieur commence à présenter un plissement. Outre les bourrelets ethmoïdaux existant au stade précédent, on trouve du côté ventral un
troisième cornet médian, qui cependant ne présente pas encore de crete de soutien.
Embryon de lapin d’environ 23 jours.
(PI. VIII, fig. 6.)
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PAROI SUPÉRIEURE DE LA CAVITÉ NASALE
(PI. IX, fi g. 2 ; PI. X, fig. 8 ; PI. XI, fig. 3.)
On peut, avec A. L. M. Velpeau (1) et P. Tillaux (2), diviseï la paroi supérieure de la cavité nasale en trois parties ; une antérieure, partie nasale; une moyenne, partie ethmoïdale; et une postérieure, partie sphénoïdale.
La première, formée par le dos du nez, remonte obliquement de bas en haut, et constitue, notamment dans sa moitié supérieure,
la partie la plus épaisse de cette paroi.
La partie moyenne du toit des fosses nasales est formée par la lame criblée de l’ethmoïde ; elle est horizontale, ou s’élève un peu clans sa région postérieure vers le corps du sphénoïde. La portion cribreuse est très étroite, elle a environ 3 millimètres de largeur et représente la partie la plus faible du plancher du crâne; c est pour cela que toute opération faite en ce point réclame le plus granc soin et la plus grande attention. (Un médecin se tua, après avoir fait une étude approfondie des fosses nasales, en enfonçant le canon du revolver dans la narine; le projectile pénétra clans le
crâne en traversant la lame criblée). _ , . .
En arrivant clans la partie sphénoïdale, la paroi supérieure du nez descend à angle droit; elle constitue la paroi antérieure eu sinus sphénoïdal, et elle atteint la hase des apophyses »(.formes. La largeur de cette paroi est faible, en raison de la saillie considérable des cornets ethmoïdaux. Dans la partie ethmoïdale e le n’est que de 2 à 3 millimètres, et cette circonstance rond très difficile l’introduction d’instruments dans la feule olfactive; au niveau du corps du sphénoïde, la paroi supérieure devient plus la, tout à fait en arrière, au point ou commencent les chounes, atteint sa plus grande étendue frontale.
,1) Alhancu. d. Chirurg. Anal. Traduit du français. Weimar, 1826, 1. I.
(2) Traité d'anat. topographique. Pans, 187o, t. .
ANATOMIE DE LA PAROI NASALE INFÉRIEURE
(PI. IX, fig. 2; PI. X, flg. 8.)
L’anatomie de la paroi nasale inférieure est beaucoup plus simple que celle du toit. Elle est formée surtout par les apophyses palatines des maxillaires supérieurs et, pour une part moindre, par les plaques horizontales minces des os palatins. La largeur est de 12-1d millimètres pour chaque narine. Outre sa concavité frontale, cette paroi présente une faible concavité sagittale due au relèvemeqj de son bord antérieur (bord inférieur de l’orifice nasal externe). Dans la race malaise, la concavité sagittale manque dans beaucoup de cas, en raison de 1 absence de toute saillie séparant le plancher du nez de l’os intermaxillaire. La paroi inférieure des fosses nasales est formée par la lame supérieure de l’apophyse palatine, tandis que la lame buccale, beaucoup plus épaisse et courbée en sens inverse, forme le squelette de la voûte palatine. L’espace compris entre les deux plaques est comblé par du tissu diploëtique qui, dans quelques cas, est repoussé par un prolongement pneumatique du sinus maxillaire vers la voûte palatine. (Voyez le chapitre : Anatomie du sinus maxillaire.)
ANATOMIE DE LA PAROI EXTERNE DE LA CAVITÉ NASALE ET DES MÉATS
(PI. IX et X, flg. 1-3.)
De toutes les parois de la cavité nasale, c’est la paroi latérale qui presente la disposition la plus complexe. L’os maxillaire supérieur 1 os palatin, l’apophyse maxillaire du cornet inférieur et l’apophyse aliforme du sphénoïde contribuent à sa formation. Cette paroi est
excavée et plus longue dans sa portion supérieure que dans sa portion inférieure.
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Au dessous de la ligne d’insertion du cornet inférieur, le méat inférieur s’excave vers Le haut, et sur les préparations macérées, on voit l’orifice du canal lacrymal au sommet de l’excavation. Sur
les pièces non macérées, l’orifice ne se trouve placé en ce point que dans les cas où le canal lacrymal ne se prolonge pas dans la muqueuse nasale, vers le plancher du nez.
L’étendue du méat inférieur est variable et ne dépend pas seulement des dimensions et du degré d’enroulement du cornet inférieur, mais aussi de la courbure de la paroi latérale. La paroi latérale des fosses nasales présente d’ordinaire une courbure moyenne; la concavité étant tournée du cote des fosses nasales, la convexité du côté du sinus maxillaire. Mais la voussure de la paroi
latérale est variable, et je signalerai surtout, parmi les anomalies de courbure, celles dans lesquelles la paroi est si foitement excavée quelle détermine, en même temps que l’élargissement des fosses nasales, la sténose du sinus maxillaire. Par contre, la partie postérieure de la paroi latérale du nez fait parfois dans le méat inférieur une saillie en forme de bourrelet.
La moitié de la paroi externe du nez qui se trouve située au dessus du cornet inférieur, présente une disposition tout a fait differente (3e n’est qu’au niveau de l’apophyse frontale du maxillaire supérieur et de l’os lacrymal, que cette paroi est entièrement osseuse. Plus en arrière, la paroi externe est formée par l’apophyse unciforme, la bulle ethmoïdale et la lame verticale du pa.atin ; mais on trouve néamoins un reste non couvert de l’hiatus semilunans qui se présente sous forme d’une grande lacune fermée seulement
par des parties molles. , . . ,
La paroi latérale (lu nez, au sens strict (lu mot, n ex.ste P r au dessus delà bulle ethmoïdale; on pourrait a la rigueui admet qu’elle est représentée par la lame papyracée de 1 etlunoide.
La paroi latérale du méat moyen est excavée et, ainsi que nou l’avons fait remarquer, elle contient plusieurs lacunes qui com msent dans le sinus maxillaire. La forme, la grandeur et U nombre de cos lacunes sont variables, et il est nécessaire de s.gnale
r?f :,'H enlre
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maxillaire. Cotte ouverture est rétrécie, en arrière, par la lame verticale do l’os palatin; en bas, par l’insertion de l’apophyse maxillaire du cornet vrai et par son processus ethmoïdal; souvent aussi, en haut, par la fente de la lame orbitaire du maxillaire supérieur, en deux lamelles qui constituent les cellules maxillaires (Halle»). L’apophyse unciforme de l’ethmoïde vient se placer en avant de cet orifice rétréci, mais cependant encore assez large. Elle ne le clôt pas complètement, et l’on trouve encore, entre l’apophyse unciforme de l’elhmoïde et les parties qui l’entourent, une large ouverture qui fait communiquer la cavité du nez avec l’antre d’Highmore. Sur la PI. IX, fig. 1, on voit en P l’apophyse unciforme, et en F les lacunes dont nous venons de parler.
h' hiatus maxillaris, transformé de la façon que nous avons indiquée, est encore divisé par la petite apophyse ethmoïdale du cornet inférieur, en un trou antérieur (inférieur) et en un trou postérieur, qui sont comblés sur la face interne par la muqueuse nasale, et sur la face externe par la muqueuse du sinus maxillaire (ces deux muqueuses sont accolées l’une à l’autre en ces points).
Je propose pour ces parties membraneuses le nom de fontanelles nasales , et je distinguerai une fontanelle nasale inférieure (antérieure) et une fontanelle nasale postérieure. La fontanelle inférieure se trouve entre l’opophyse unciforme et le cornet inférieur; elle est limitée en arrière par l’apophyse ethmoïdale de ce cornet; la fontanelle postérieure est limitée par cette apophyse, par 1 extrémité postérieure de l’apophyse unciforme et 'par la lame perpendiculaire de l’os palatin.
four la démonstration des fontanelles, on devra faire passer
une coupe sagittale par les fosses nasales, ouvrir les antres
d Highmore par une section semblable, laisser quelque temps la
préparation dans l’eau, puis dans l’alcool et, enfin, la laisser sécher
avec sa muqueuse. Si on vernit la préparation, les lacunes osseuses
recouvertes par une muqueuse sèche, apparaissent nettement. J’ai
trouve une fois dans une des fontanelles une lame osseuse isolée, ^
qm représentait évidemment un fragment de l’apophyse uncitorme.
Lorsque les fontanelles nasales se sont complètement fermées ou doit chercher l’orifice de communication entre les fosses nasales’ os smus frontaux et maxillaires, en un autre point de la paroi
indiqué ' h "'T S° ll’unVG’ ainsi (l"c nous l’avons déjà
1 , tans a ente limitée par l’apophyse unciforme et la huile
ethmoïdale, c’est Y Hiatus semilunaris , que nous allons maintenant décrire avec soin.
Étudions d’abord cette fente sur le squelette. Sur le squelette, on ne trouve qu’cxceptionnellement l’orifice de communication du sinus maxillaire (ostium maxillare) complètement entouré par les os. Dans la plupart des cas, en effet, des parties molles contribuent aussi à son encadrement. Comme l’apophyse unciforme appartient à l’ethmoïde, ainsi que la bulle ethmoïdialc, ce n’est qu’en passant à travers l’ethmoïde qu’on pénètre normalement dans les sinus maxillaires et frontaux. Les orifices de communication des fosses nasales avec les sinus maxillaires et frontaux appartiennent à l' ethmoïde . Suivant que Y hiatus semilunaris sera plus ou moins large, ces orifices seront visibles ou cachés, on les sondera facilement ou avec difficulté. Ce que nous venons de dire ne s’applique rigoureusement qu’à l’orifice maxillaire, car souvent l'orifice frontal se trouve indépendant de Y hiatus semilunaris.
Étudions maintenant dans leurs détails les relations de Y hiatus semilunaris avec les sinus frontaux et maxillaires? A ce propos, nous dirons que la fente semilunaire ne conduit pas directement dans ces espaces pneumatiques, mais qu’elle représente seulement l’orifice d’une excavation (d’un méat) de l’elhmoïde, dont la profondeur dépend de la largeur de l’apophyse unciforme (PI. XI, fig. 1 et 2). Les Français désignent, avec Boyer (1), cette excavation sous le nom d’infundibulum, et c’est là seulement qu’on trouve les orifices des sinus frontaux et maxillaires.
Étudions d’abord Y ostium maxillare. Le processus maxillaire de l’apophyse unciforme (PI. IX, fig. 1 a, o) joue un rôle important dans la formation de son cadre. Nous avons vu que tantôt il se soude au toit du sinus maxillaire, et que tantôt il ne l’atteint pas. On doit remarquer, en outre, qu’à une certaine distance, en avant du processus maxillaire, l’apophyse unciforme (son bord inférieur) se soude par l’intermédiaire de lamelles - osseuses à l’os lacrymal et à la bulle ethmoïdale. C’est ainsi que le bord inférieur de l’apophyse unciforme, ses petits processus, et le bord latéral de la bulle, limitent une fente allongée, à grand axe sagittal, Y ostium maxillare. Mais sa forme définitive ne lui est donnée que par la muqueuse qui participe à la formation des bords
de l’ostium.
(1) Traité complet d' Anatomie, T. IV. Paris, 1805.
La muqueuse s’élève sur la face nasale de l’apophyse unciforme jusqu’au bord semilunaire; elle enveloppe ce bord, revêt ensuite sa face latérale (maxillaire) ainsi que l’infundibulum, et passe de la bulle a la paroi supérieure du sinus maxillaire et de 1 apophyse unciforme ä la paroi interne. Comme la muqueuse recouvre aussi le processus maxillaire de l’apophyse unciforme, lequel s’élève jusqu’au toit de l’antre d’Highmore , ou bien le complète, sous forme d’un repli épais, lorsque ce processus est défectueux, l’ori lice de communication en forme de fente ( ostium maxillare ) qui fait communiquer les fosses nasales avec le sinus maxillaire, se trouve entièrement formé.
Les parties voisines de l’orifice maxillaire ressemblent parfois à un réseau osseux. On voit, PI. IX, fig. fi, une préparation de ce genre. Pour l’antre d’Highmore, on aperçoit cinq prolongements de l’apophyse unciforme qui se soudent au cornet inférieur et trois autres qui remontent vers le toit de l’antre d’IIighmore. Ces derniers prolongements sont reliés les uns aux autres par de fines trabécules osseuses.
Lorsque les processus maxillaires de l’apophyse unciforme de l’ethmoïde sont incomplets ou même manquent complètement, il est évident qu’il n’y a plus d’ostium maxillaire osseux, mais que l’hiatus semilunaire, sur toute son étendue, s’ouvre dans le sinus maxillaire. En pareil cas, l’ostium maxillaire n’est d’ordinaire constitué que par la membrane muqueuse revêtant l’infundibulum, et qui, par les plis qu’elle présente, forme un ostium maxillaire. Dans quelques cas, à la vérité très rares, cette formation de l’orifice peut même laire défaut : ainsi, je possède dans ma collection trois préparations où l’ostium maxillaire manque absolument. Au
contraire, l’hiatus semilunaris s’ouvre sur toute sa longueur dans le sinus maxillaire. Dans deux cas, on ne constate en regardant par le sinus maxillaire que l’excessive longueur des communications. Dans le troisième (PI. IX, fig. 6), il existe, outre l’élargissement, un si grand nombre de signes d’un ancien processus pathologique de la cavité nasale, que l’on peut rapporter vraisemblablement l’élargissement de l’hiatus à la disparition de ses bords.
J’ai étudié séparément dans le chapitre de l’anatomie du sinus maxillaire la manière dont l’ostium maxillaire se présente du côté de l’antre d’Highmore.
L osliion frontale se trouve placé dans la partie antéro-supérieure < f1 infundibum. Cette partie s élargit légèrement; elle est beaucoup
moins profonde que la région postérieure et présente à son extrémité, qui forme un angle arrondi, un orifice rond ou ovale, l’orifice frontal. Cet orifice, en raison de la largeur et de la faible profondeur du sillon en ce point, apparaît de suite, à l’encontre de l’ostium maxillaire, dès que l’on a ouvert lcméaL moyen.
h'ostium frontale est limité par les petites lamelles de l’hiatus sémilunaire que nous avons décrites à la page 87. Les extrémités antéro-supérieures de l’apophyse unciforme et de la huile ethmoïdale se réunissent en effet, l’une à l’autre, d’abord à l’aide d’une crête osseuse transversale et, comme il existe également, à une certaine distance en arrière de ce point, une seconde crête transversale analogue, l’orifice frontal est nettement limité de tous côtés (PJ. IX, fig. 2).
Si les lamelles transversales sont rudimentaires, l’infundibulum s’étend parfois jusqu’au sinus frontal et s’ouvre dans cette cavité.
Sur 30 moitiés de crâne que j’ai étudiées, 14 fois seulement l’ostium frontal se comportait de la façon que je viens de décrire, c’est-à-dire que la région antérieure peu profonde de l’hiatus semilunaris conduisait dans le sinus frontal par un petit orifice. Dans les 16 autres cas, l’extrémité antérieure de l’hiatus semilunaris, ou bien se termine par un petit cul de sac qui quelquefois fait saillie vers le sinus frontal (voyez le chapitre : Anatomie du sinus frontal),
et l’on trouve alors un ostium frontal dans le prolongement de l’hiatus semilunaris (PI. X,fig. 1,2), ou bien le méat moyen s’ouvre directement dans cette cavité (PI. X, fig. 3). L’ ostium frontale, qui est indépendant de l’hiatus semilunaire, se forme ainsi : l’extrémité supérieure de la fente est recouverte, à la façon d un pont, pat une plaque osseuse de largeur variable. On trouve alors 1 ostium frontal au niveau du bord supérieur de la plaque, tandis qu au dessous du pont osseux existe une baie borgne de 1 hiatus semilunaire. Suivant que le pont osseux est large ou étroit, la distance de l’ostium frontal à l’hiatus semilunaire varie de 2 à 10 millimètres.
Exceptionnellement, dans ce cas, le court hiatus s’ouvre pourtant dans le sinus frontal et l’ostium frontal indépendant conduit dans une baie borgne.
Lorsqu’il existe une communication directe entre le méat moyen cl le sinus frontal, l’extrémité antérieure de l’hiatus semilunaire court' forme une coupole. L’orifice de communication peut, dans ce cas, atteindre des dimensions considérables.
Dans quelques cas, j’ai vu l’extrémité antéro-supérieure du méat
moyen se terminer progressivement en pointe, se continuer peu à peu avec le sinus frontal, surtout lorsque l’apophyse unciforme ne renfermait aucun sinus.
A. Hartmann (1) considère ce mode d’ouverture du sinus frontal comme type normal. Il écrit : « Je crois que nous devons considérer la disposition suivante comme type normal; il n’y a pas de canal nasofrontal ; le sinus frontal s’étend jusqu’à l’extrémité antérieure du cornet moyen et s’ouvre librement par une large fente dans la partie externe du méat moyen. »
Les rapports anatomiques que nous venons d’étudier sont très importants, parce qu’ils nous apprennent qu’en sondant l’hiatus semilunaire on n’est pas toujours conduit dans le sinus frontal. Lorsque la sonde s’accroche ou qu’elle ne peut être dirigée suffisamment vers le haut, on doit supposer que Y ostium frontale n’a pas de relation avec la fente semilunaire, ou bien qu’il existe une communication directe entre le sinus frontal et le méat moyen.
La situation de Y ostium frontale est très favorable pour la ventilation et, au cas échéant, pour l’écoulement du mucus et du pus ; il se trouve placé dans la partie supérieure de l’infundibulum, et se présente sous la forme d’un anneau osseux arrondi, du volume d’une lentille, recouvert d’une mince muqueuse. En ce point, l’infundibulum est élargi et peu profond. Par suite du gonflement de la muqueuse, 1 ostium frontal ne se ferme pas aussi facilement que 1 ostium maxillaire, qui a la forme d’une fente, et qui est logé dans les parties les plus profondes de l’infundibulum, et qui possède de plus une muqueuse d une certaine épaisseur. Lorsque 1 infundihulum se trouve fermé, par suite du gonflement des lèvres de I hiatus semilunaris, l’antre d’IIighmore se trouve obstrué ; mais, dans ces cas, le sinus frontal n’est pas forcément fermé; lorsque le gonflement de la muqueuse au niveau du sinus frontal n a pas atteint un degré trop considérable, peu importe l’état do 1 infundihulum, l’air pourra toujours trouver accès jusque dans le sinus frontal. De plus, ainsi que je l’ai déjà fait remarquer, l’orifice ronlal n a parfois aucune relation avec l’hialus; il se trouve même
complètement isolé près de l’extrémité antérieure de l’hiatus semilunari.s.
Les gonflements de la muqueuse de l’infundibulum ont donc des
( 1 ) Ueber die anatomischen Verhältnisse der St imhöhle Cangenbeck’s Archiv, Bd. 45.
und ihrer Ausmündung .
conséquences beaucoup plus fâcheuses pour l’ostium maxillaire que pour l’ostium frontal.
Malgré la parfaite intégrité de l’ostium maxillaire, le gonflement de la muqueuse au niveau des lèvres de l’hiatus détermine la fermeture du sinus maxillaire. Pour cette raison, il n’est pas indifférent pour l’interprétation d’un cas déterminé, que l’hiatus semilunaris soit étroit ou large, que la bulle ethmoïdale présente un faible volume, ou bien que, par suite de son excès de développement, elle fasse saillie dans le méat moyen.
Dans les cas normaux, la fente qui conduit dans l’infundibulum présente des différences de diamètre variant entre l’épaisseur d’un lil et 4 millimètres. Dans le premier cas, les orifices sont cachés, dans le dernier, ils sont libres et faciles à apercevoir. J ai fait représenter dans les PI. IX, fig. 2 h; PI. IX, fig. 4; PI. IX, fig. 6,et PJ. XI, fig. i et 2, quelques formes d’hiatus. PI. IX, fig. 3, la bulle ethmoïdale est petite, la fente large; dans la PI. IX, fig. 4, la bulle ethmoïdale est volumineuse et la fente étroite, et sur la PI. XI, fig. 2, on voit une forme d’hiatus semilunaris bien constituée et favorable à la circulation de l’air dans les espaces
pneumatiques.
Comme la bulle ethmoïdale présente parfois une courbure plus accentuée que l'apophyse unciforme, les bords des deux courbes ne se toucheront que dans leur partie moyenne; en avant et en arrière de ce point de contact en forme d entonnoir, des fentes conduisent dans l’hiatus ; c’est par elles que pénètre l’air dans les sinus maxillaire et frontal.
Ostium maxillare accessorium. On trouve en même temps que l’orifice constant de l'antre d’Iiighmore dans l’infundibulum, une fois sur neuf ou dix, un second orifice accessoire décrit pour la première fois par Giraldès (1). Cet orifice, que je pourrais désigner sous le nom d’ostium maxillaire accessoire, se trouve représenté dans le « Handbuch der Anatomie » de II km le et dans les travaux anatomiques de Cruveilher (2) et de Sappey (3). Cet orifice maxillaire accessoire (PI. IX, fig. 4 d; PI. XVII, fig. 3, 4; PI. XX, fig. 2 et PI XXI, fig. 4) existe d’ordinaire des deux côtés dans les paities
(1) Giraldès. U eher die Schleimcijslen der Obes^ief erhöhte. Aus dem Franz.
Viroh. Arch. Bd. 75. Berlin, 1856.
(2) Anat. descript. Tom. 2, Paris, 1837.; IIe öd1 2 3, Paris, 18/7.
(3) Traité d'Anat. descript. T. 3. Paris.
molles de la fontanelle nasale postérieure, beaucoup plus rarement dans la fontanelle nasale antérieure (inférieure). L’orilice anormal est rond ou ovale avec des bords tranchants; ses dimensions varient du volume d’un grain de millet à celui d’une lentille; ce n’est qu’exceptionnellemenl qu’il atteint un plus grand volume. Très rarement, l’orifice normal et l’orifice accessoire confluent (PI. IX, fig. G).
Giraldès croit que l’orifice accessoire est la conséquence d’un processus pathologique, parce qu’il n’existe pas chez les jeunes sujets, et parce que l’on trouve souvent comme premier stade de sa formation, la membrane muqueuse transparente et amincie à la place de la lacune. Je ne puis que confirmer ces données. Je possède, en effet, de nombreuses préparations qui montrent l’amincissement de la muqueuse aux points indiqués. En un point, de la grosseur d’une lentille, on voit la muqueuse amincie et délicate, qui ressemble plutôt à une séreuse, elle est transparente; mais on ne peut admettre que l’amincissement en ce point soit dû à un processus pathologique qui aboutirait plus tard à une perforation. On observe rarement un ostium maxillaire accessoire dû à la pression exercée par les organes voisins. J’ai vu un éperon de la cloison, de largeur anormale et terminé en pointe, perforer la fontanelle nasale postérieure.
L’orifice accessoire du sinus maxillaire a une importance pratique :
1° Par cet orifice, en effet, les processus inflammatoires de la muqueuse nasale gagnent plus facilement que d’habitude la muqueuse du sinus maxillaire.
2° La fermeture de cet orifice, lorsqu'il est de taille moyenne, ne se produit pas facilement, par suite du gonflement de la muqueuse; de celte façon, la communication' entre les cavités nasale et maxillaire reste conservée, alors même que l’ostium maxillaire normal est fermé. Et enfin :
•3° Les exsudats peuvent s’écouler plus facilement par l’orifice accessoire que par l’orifice maxillaire constant, parce qu’il est situé •superficiellement sur la paroi latérale du nez et qu’il établit une communication directe entre les cavités nasale cl maxillaire. Il 'imi est pas ainsi pour l’ostium maxillaire constant. En effet, cet orifice conduit d’abord dans l’infundibulum, et là, il faut encore Vue
mVilV ° rer'0nV P0UI' S’écouler Par c,essi,s les lèvres de l’hiatus axillaire, dans la cavité nasale du nez (PI. XI, fig. |? 2)
La région du méat moyen, en partie membraneuse, située entre l’apophyse unciforme et l’os palatin, présente une certaine importance, non seulement à cause de la présence du trou maxillaire accessoire, mais aussi à cause de la perforation artificielle de l’antre d’Highmore. J’entrerai dans plus de détails sur ce sujet, à propos de la pathologie de l’antre d’flighmore; pour le moment, je me contenterai de dire que l’on ne peut trouver dans la charpente du maxillaire, aucun point plus favorable que la fontanelle nasale postérieure, pour pénétrer dans l’antre d’Highmore. A la vérité, l’antre d’Highmore n’ést pas perforé dans sa partie la plus profonde, mais il peut exister des cas où cela n’est pas absolument nécessaire, et alors on peut employer cette dernière méthode préconisée par Hunter et par IIyrtl.
On observe encore sur la paroi latérale du méat moyen, qui mérite de nous arrêter, une forte excavation dirigée vers le sinus maxillaire, par suite de laquelle les fosses nasales se trouvent très élargies aux dépens du sinus maxillaire (PI. IX, fig. 2 c ; PI. XX, fig. 2; PI. XXVI, fig. 3 c; PI. XXVI, fig. 4 a). Celte anomalie qui envahit aussi l’infundibulum , se présente à tous les degrés possibles. Dans cette variété, qui se combine souvent encore à d'autres
facteurs pour diminuer la capacité du sinus maxillaire, 1 antre d’Highmore peut être réduit jusqu’aux dimensions d’une noisette. Nous étudierons cette question à propos de l’anatomie du sinus maxillaire. La concavité du méat moyen est quelquefois si considérable, qu'il forme un diverticule en forme de doigt, que la paitie postérieure de Linfundibulum peut contribuer à limiter. Le diverticule présente aussi, sur mes préparations, des replis de la muqueuse. On peut apercevoir ces recessus sur le vivant, lorsque le
cornet moyen n’est pas trop gros.
On rencontre aussi d’autres dépressions plus profondes dans le méat moyen, par exemple : une entre l’hiatus semilunaire et l’insertion du cornet inférieur, surtout quand le revêtement muqueux des lèvres de l’hiatus se transforme en un pli, qui se termine en arrière dans le cornet inférieur. Cependant, ces dépressions ont une faible importance.
Nous étudierons aussi la formation opposée, la saillie convexe ,le la paroi externe du méat moyen au niveau du canal nasal, a saillie lacrymale, ainsi qu’une autre située plus au niveau de la lame verticale de l’os palatin. Dans le cas décrit p us haut, qu présentait une voussure anormale do la paroi nasale c.\ eine,
niveau du méat inférieur, on trouve aussi la même disposition dans le méat moyen; la plaque verticale du palatin, ainsi que l’extrémité postérieure de l’apophyse unciforme, sont rejetés vers la cavité nasale, et la cavité maxillaire est élargie en un point circonscrit. Au point de vue pratique, cet état des méats inférieur et moyen présente une certaine importance, car il empêche l’examen du naso-pharynx , et peut facilement donner lieu à des confusions.
En effet, les hypertrophies polypoïdes des parois latérales du nez, les tumeurs cachées dans l’antre d’Higdimore et les exsudats, peuvent produire des modifications analogues sur la paroi latérale du nez. Je ne puis considérer cette voussure circonscrite comme la résultante d’une dilatation pathologique du sinus maxillaire, car cette observation est trop commune, et l’examen de la cavité d’Highmore ne peut pas faire croire à une origine pathologique de la voussure.
La paroi latérale du nez se termine en arrière des cornets par un sillon (sillon nasal postérieur) (PI. IX, Fig. 2 k), h côté duquel se trouve l’orifice pharyngien de la trompe d’Eustache.
PAROI INTERNE DE LA FOSSE NASALE (CLOISON DU NEz). (PI. X, fig. 4 à 8.)
La cloison, qui occupe une position médiane dans les fosses nasales, se compose d’une partie osseuse, d’une partie cartilagineuse et d une partie membraneuse; c’est pour cette raison qu’on parle d un septum osseux, d’un septum cartilagineux et d’un septum membraneux. La partie osseuse est formée, non seulement par le vomer et la lame verticale de l’ethmoïde, mais encore par la crête palatine des apophyses palatines du maxillaire supérieur et par la crete nasale du dos osseux du nez. De plus, fait important 1 Pcrsiste souvent une partie du cartilage enclavé chez les nouveau-nes, entre les deux plaques du vomer. Par suite de la dehiscence de l’une ou de l’autre des deux plaques du vomer ce leste de cartilage n’est plus entouré de tous côtés par les osées pour cela, qu’aprës l’ablation de la muqueuse, on peut le
si°t!!ée " rliC- T' GSl Placé d'ordînaire da"s «ne demi gouttière e en tic le vomer et la lame perpendiculaire de l’ethmoïde,
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plus ou moins saillante dans une des moitiés du nez, et s’étend parfois de l’épine nasale antérieure au bec du sphénoïde. Sur des préparations fraîches, on voit sur la cloison une crête étroite due à la présence de ce cartilage qui commence dans la région de l’épine nasale et s’élève obliquement vers le bec du sphénoïde. Le diamètre transversal du septum nasal se trouve fortement augmenté au niveau de la crête. Indépendamment de cet épaississement, la muqueuse du septum présente, au niveau de l’entrée de la fente olfactive, entre les cornets moyens, un bourrelet symétrique, formé surtout par l’accumulation de nombreuses glandes. Ce bourrelet, tubercule de lu cloison, décrit pour la première fois par J. B. Morgagni, varie beaucoup au point de vue de son volume. Parfois il est à peine indiqué, dans d’autres cas il forme une saillie si marquée, que l’entrée du méat moyen se trouve notablement rétrécie. Ce bourrelet est figuré dans la PI. X, fig. 4. En a, se voit la partie antérieure du cornet moyen; en b, le bourrelet de la cloison situé dans la même projection.
Dans la partie postérieure de la cloison, la muqueuse présente des sillons superficiels avec une ébauche de lobule de la muqueuse. Lorsque le cornet moyen est en contact, par son bord inférieur , avec la cloison, il y produit une impression semblable à un sillon.
La cloison ne sépare pas toujours exactement les fosses nasales en deux cavités égales; elle est souvent asymétrique, inclinée à droite ou Èi gauche, ou présente une courbure anormale, ainsi qu’une saillie physiologique renflée et en forme de crochet. Souvent, les deux anomalies se combinent et modifient d’une manière surprenante l’aspect du septum. Ces anomalies méritent d’être signalées, puisque la perméabilité des fosses nasales dépend de ces formations, qu’elles influent, de plus, sur la respiration et la parole, rendent difficile ou impossible le passage des instruments introduits et ont été prises assez souvent pour des tumeurs.
La cloison n’occupe une position médiane et verticale que dans les premières années de l’existence. Plus tard, elle devient dans beaucoup de cas asymétrique (PI. X, fig. o); ses courbures présentent la plus grande variété, surtout chez les adultes. La courbure peut se limiter seulement à une région limitée, ou s’étendre à la plus grande partie de la cloison. Fr. Arnold (I),
(1) Lehr b. cl. Physiologie cl. Menschen. Zürich, 1841, B. H.
B. Frankel (1), G. A. Haas (2), A. Haller (3), J. Hyrtl (4), W. Linhart (5), J. B. Morgagni (6), Semeleder (7), G. J. Schultz (8), Tiieile (9), P. Tillaux (10), A. L. M. Velpeau (H), A. R. Vetter (12), R. Voltolini (13) et autres, ont signalé ces courbures et ont fait remarquer leur importance au point de vue pratique. Theile a publié en outre une statistique de l’asymétrie de la cloison, d’où il ressort que, sur 117 crânes, 29 seulement avaient des cloisons symétriques. La symétrie de la cloison était donc, pour l’asymétrie, dans le rapport de 1 : 3. Mes propres recherches m’ont donné, pour 370 crânes, 123 avec une cloison symétrique, 140 avec une cloison asymétrique. Chez ces derniers, le septum était :
dans 57 cas, dévié à droite;
— 51 — à gauche et
— 32 courbé en forme d’S.
La cloison était donc asymétrique dans plus de la moi Lié des cas.
Sur 103 crânes appartenant à des peuples exotiques, j’ai trouvé la cloison placée 08 fois symétriquement et 24 fois asymétriquement. La différence que nous constatons en faisant la comparaison avec les Européens est si éclatante que, malgré le nombre restreint de mes préparations, je crois pouvoir conclure que la position symétrique de la cloison se rencontre beaucoup plus souvent chez les peuples exotiques que chez les Européens. La même chose existe pour les crêtes latérales et les éperons de la cloison.
(1) Ziemssen. Handb. d. spec. Palh. u. Therap. Bd. IV. 1. Hälfte. Leipzig
lH/ö, und Allg. meu. Central-Ztg. Berlin, 1879. Compte rendu d’une discussion sur l’Ozène.
(2) Dissert, de singularibus et nativis ossium corp. hum. varialionibu ? Lipsiæ, 1804.
(3) Elem.phijs. T. III. Lausannæ, 1763.
(5) Operationslehre. Wien, 1867.
(6) Adv. anat. omnia. Lugd. Bat., 1723.
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(12) Eingeweidelehre. Wien 1878
La déviation, dans tous les cas que j’ai étudiés, n’intéresse que les doux premiers tiers de la cloison, son extrémité postérieure était toujours située sur la ligne médiane, et je n’ai jusqu’à présent rencontré aucun cas dans lequel on put constater une asymétrie notable des choanes. W. Gruber (1) a cependant publié un cas de ce genre.
Les déviations de peu d’importance se produisent d’ordinaire dans les parties les plus déclives de la cloison osseuse, immédiatement en arrière de l’épine nasale et sont, d’ordinaire, combinées avec des épaississements de cette partie du cartilage de la cloison cartilagineuse logé dans la fente du vomer et qui font, au dessus du plancher des fosses nasales, une saillie ressemblant à une tumeur. Dans ces cas, l'asymétrie est donc due à l’épaississement du cartilage. G. J. Schultz (2) dit : « Le vomer s’épaissit parfois et forme des saillies renflées qui aplatissent le cornet, et il croit que cet épaississement est produit par la scrofulose. Dans la PI. X, fig. 4, on a représenté un cas de ce genre en coupe frontale. Je possède une préparation dans laquelle, d’un coté, deux bourrelets basaux s’élèvent jusqu’à la moitié de la cloison. L’un d’eux, l’inférieur, commence à l’épine nasale, le supérieur, plus loin en arrière ; entre les bourrelets se trouve une profonde gouttière. La partie correspondante de la cloison fait, dans la narine, du côté opposé, une saillie en forme de bourrelet.
Lorsque la déviation et l'asymétrie de la cloison atteint un degré plus élevé, la fosse nasale où se trouve la saillie se rétrécit, et l’autre narine s’élargit, par compensation. La déviation est parfois si marquée que la voussure de la cloison vient au contact des cornets et supprime la perméabilité de la fosse nasale. J ai îemaïqué que je ne me sers pour respirer que presque exclusivement de la narine droite. Si je ferme la narine droite et que j’essaie d’éteindre une bougie allumée, avec le courant d’air qui passe par la gauche, je n’y arrive pas facilement, tandis que la même expérience, faite avec la narine droite, réussit sans difficulté. En sondant mes fosses nasales, on trouve une déviation de la cloison, qui détermine un rétrécissement à gauche.
A. Haller (3), A. L. M. Velpeau (4) et autres, ont fait ressortir
(1) Virch. Arch., Bd. 7, 7.
que cette anomalie de la cloison, en raison de la sténose des cavités nasales qu’elle produit, peut exercer une influence défavorable sur le timbre do la voix, ainsi que sur la respiration, Velpeau, C. A. Weinhold (1), et P. Tillaux (2) signalent des cas dans lesquels ces cloisons déformées ont été prises pour des tumeurs et opérées comme telles.
Velpeau dit: « Nous avons nous-même vu, dans le service du professeur Bougon, deux malades chez lesquels on a pratiqué cette tentative opératoire. La portion cartilagineuse de la cloison touchait le cornet inférieur. Dans l’un des cas, on avait essayé trois fois de i etirer le prétendu polype, et 1 on avait opéré avec si peu de ménagements, que les deux cavités nasales communiquaient l’une avec 1 autre par un orifice dans lequel on pouvait facilement introduire l’extrémité du petit doigt.
C. A. Weinhold rapporte aussi une semblable erreur de diagnostic, et j extrais de Y Anatomie topographique de Tillaux, le passage suivant : « Celte déviation de la cloison est la cause fréquente d erreurs de diagnostic. La saillie qui en résulte dans la narine correspondante, peut être prise pour un abcès, une hémalocele, une tumeur de nature quelconque ; mais c’est surtout avec les polypes des fosses nasales qu’on les confond. J’ai eu souvent occasion de voir des malades qui m’étaient adressés pour un po vpe, ne presenter autre chose qu’une déviation de la cloison. » Quelquefois la déviation de la région antérieure de la cloison car i agineuse est si considérable, qu’il est absolument impossible
de voir dans 1 intérieur des fosses nasales ou d’y introduire un instrument.
La cloison membraneuse ne participe pas à la déviation; de là
F suite une difformité des orifices des narines, que l’on observe fréquemment Le rebord antéro-inférieur de la cloison cartilagineuse est plus dans le même plan que le septum membraneux, mais se
nlanVh 'I TlfTe> Placé à côlé de lui> formant une saillie vers le P c cia . a fig. 7 de la PI. XXXVI représente un cas semblable P us, comme la cloison détermine la direction du nez cartilagineux
^~S1 Un? 'f161106 SUr l’exPression de la physio".’ aU que la pointe du nez s’écarte un peu, d’ordinaire du nhn ( Ian c c a lele, et qu’elle s’incline le plus souvent vers la droite,
(£) Traité il' Anal.
topographique. Paris, 1875.
quelquefois aussi vers la gaucho. Beclahd (1), qui avait constaté la déviation du nez à droite, l’attribuait à l’habitude que l’on a de se moucher avec la main droite. A ce propos, Velpeau avait fait ressortir, par contre, qu’il connaissait des personnes ayant la pointe du nez dirigée à gauche, et qui cependant se mouchaient do la main droite.
Il est très facile de démontrer l’influence qu’exerce la cloison sur la situation de la pointe du nez. Quand la partie osseuse de la cloison est située asymétriquement, le bord antérieur de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde n’est pas non plus médian, mais incliné à droite ou à gauche. La cloison cartilagineuse qui adhère au bord osseux, déviée latéralement, doit aussi s incliner soit à droite, soit à gauche. La conséquence de ce phénomène entraîne une déviation de la pointe du nez. Il est rare de voir le nez placé exactement dans la ligne médiane du visage. Les déviations faibles passent presque inaperçues, mais les déviations fortes modifient énormément l’expression. Parfois, la cloison est située symétriquement, bien que le nez cartilagineux soit incliné latéralement. La chose provient de ce que la cloison osseuse est seule
déviée. . .
La position asymétrique du nez extérieur se produit aussi à la
suite des fractures des os du nez et de l’apophyse montante du
maxillaire supérieur. _ .
Quelques auteurs ont essayé d’expliquer la position asymétrique de la cloison par des actions mécaniques extérieures, par exemple II. Cloquet (2) : par « l’habitude qu’ont certaines personnes de porter les doigts dans l’intérieur des narines ». G. I. Schultz (3) s’efforça, lui aussi, de résoudre cette question, et arriva a cette étrange conclusion : « que la déviation de la cloison serait une conséquence de lois physiques ». La cloison se dessèche sur le crâne macéré et se dévie. C’est pour cette raison que Ion observe la déviation seulement sur les crânes qui ont macéré. D’après Schultz, un dessèchement du nez de longue duree pourrait déjà, pendant la vie, avoir une influence sur la position de la cloison cartilagineuse. Il n’y a pas à tenir compte de semblables idées, et l’opinion de Cloquet, que la courbure dépend
(1) Velpkau. L. c.
« (1 une loi primitive de 1 organisation », constitue la véritable interprétation.
Outre la position asymétrique, il existe encore une autre variété do cloison qui exerce une influence sur la perméabilité des fosses nasales. Très souvent, le bourrelet cartilagineux mentionné plus haut, se développe et constitue une saillie en forme de crochet ou d’éperon, placé à angle droit et qui surmonte le vomer par une base large. Son extrémité libre est effilée et se termine comme une arête (PI. X, fig. 5- 7 b). Cette saillie apparaît dans une des fosses nasales; on peut la voir aussi bien par la rhinoscopie antérieure, que par lepharyngo-rhinoscopie. Dans Je cas ou elle est nettement développée, celte saillie commence à l’épine nasale antérieure, remonte vers le bec du sphénoïde en traversant obliquement la surface du septum. Dans beaucoup de cas elle est cependant plus courte et reste limitée à la région antérieure (légion de 1 epine nasale) de la cloison (PI. X, fig. 4). Dans la grande majorité des cas, en raison de celle disposition, la cloison S . eviee e presente une concavité du côté opposé à la saillie. GA. Haas (1), J. II en le (2), Köhler (3), C. Michel (4) et Theile (5) ont signalé celle saillie, et B. v. Langenbeck (6 la considéra commme une exostose de la cloison. La position oblique de cette sa Ihe mente d attirer l’attention; en effet, un instrument que l’on introduira avec l’intention de sonder le pharynx, glissera su face supérieure de l'éperon et sera conduit vers é face an té ", u corps du sphénoïde. On ne devra choisir celte route oisqu on aura a perforer le sinus sphénoïdal.
I ctüsle parfois deux saillies, l'une à droite, l'autre à gauche do
fifvIioTpi
épaisseur dans tous les points. La partie la phfs lar|e
0) W*. * sina,u. nati, miu,„ corp. ^ ^
(31 Haas. L. c.
(4) Die Krankh. d. NasenbtUUo „ n \r
(5) L. c. 1 Nasenr achenraumes. Berlin, 1876.
(r») Dandb. der Ancit. GcHtingen, 1812.
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une situation constante; elle se trouve tantôt en avant, tantôt en arrière, en face du cornet inférieur ou du cornet moyen, ou bien encore elle est vis-à-vis des deux cornets.
L’éperon se développe aux dépens de restes cartilagineux de la cloison osseuse et aux dépens de celte cloison elle-même. Fréquemment, en effet, le cartilage renfermé entre les lames du vomer s’épaissit en un point bien limité, pour former une saillie cartilagineuse. Autour de cet éperon, poussent les bords voisins du vomer et de la lame perpendiculaire de l’elhmoïde, qui se réunissent à son sommet ou qui restent séparés. Dans ce dernier cas, l’éperon cartilagineux inclus entre les lamelles osseuses apparaît lorsque l’on a enlevé la muqueuse. Souvent ce caitilage s’ossifie lui aussi, et alors la saillie se compose de trois fragments osseux nettement distincts les uns des autres, ou bien les trois parties sont soudées les unes aux autres, et Ion ne trouve plus qu’une seule saillie, en tous points compacte (PI. X, fig. ô).
L’éperon est une production tardive delà cloison, car il n apparaît qu’exceptionnelle ment avant la septième année. Les chiffres suivants nous renseignent sur l’extraordinaire fréquence de cette saillie. Sur 370 crânes d’Européens, je l’ai trouvé 107 fois, ainsi
placé :
Cloison symétrique, éperon à droite ^ ^s'
„ » éperon à gauche ** M
» médiane avec deux éperons ^
,, asymétrique (déviée à droite), éperon à droite, ab »
„ » (déviée à gauche), éperon à gauche -4 »
L’étude (les crânes, chez les peuples non Européens, a montre ne l’éperon, qui généralement est plus petit est aussi plus pare. >n ne le trouve que 11 fois sur 103 crânes d Asiatiques cl A ains et de Polynésiens ; tandis que, au Contran e, sui éens on en rencontre 29. J’ai contrôlé ces observations sur une econde série (le 103 Européens, et j'ai trouvé 29 fois la saillie ,
1 Lorsque l'éperon existe en même temps que la déviation, il se rouvo toujours du côté convexe de la cloison.
Il nous reste maintenant à étudier dans quel e mes ne la . dés * ion de la cloison et l’éperon peuvent troublai I intc0.il .ulres parlics des fosses nasales.
Si la cloison est déviée assez fortement pour entrer en contact avec les cornets, ce contact a pour ces derniers les conséquences suivantes : la saillie de la cloison creuse un fossé plus ou moins profond sur le cornet, et la muqueuse qui revêt ce sillon s’atrophie, par suite de la pression qu’elle subit. Si le bourrelet siège sur la partie inférieure de la cloison; suivant qu’il est large ou étroit, il creuse à la surface du cornet inférieur un simple sillon, ou bien il y détermine une large dépression. Si la déviation est encore plus prononcée, non seulement elle aplatit le cornet, mais encore elle le repousse vers la paroi latérale du nez. Si la pression s’exerce sur le cornet moyen, le résultat est pire, car le cornet atrophié par la pression sera comprimé contre la paroi nasale externe, le méat moyen sera diminué et l’hiatus semilunaris bouché. Les lèvres de la fente semilunaire commencent à s’atrophier, par suiLe de cette pression et sur la paroi nasale externe il se forme une fossette destinée à loger l’extrémité antérieure du cornetmoyen. Lamuqueuse de celte fossette est pâle, brillante, atrophiée et mince. Le contact du septum dévié avec les organes contenus dans les fosses nasales doit, d’après les données des médecins, empêcher le fonctionnement physiologique de la muqueuse et provoquer des maladies de la muqueuse nasale. L. Rupprecht (I) est même intervenu chirurgicalement dans les déviations de la cloison. C. Michel (2) rapporte que souvent, chez des malades qui se plaignent d’cnchifrènements, on ne peut découvrir autre chose que la difformité des parois nasales, et il conseille dans les rétrécissements de la cavité nasale de faire une opération destinée à enlever la déviation de la cloison. Il en est de même pour les saillies en forme d’éperon de la cloison. Tant que la saillie n’est pas volumineuse, et que les parois latérales de la cavité nasale restent libres de son contact, on ne doit signaler cette saillie qu’à cause de la confusion possible avec une tumeur; elle n’empêchera pas la respiration et se laissera contourner facilement par les instruments. Les choses se passent d une façon tout à fail différente quand la saillie est très volumineuse et qu’elle vient au contact des cornets ou de la paroi externe du nez. Dans ces cas, elle bouche une partie de la fosse nasale et modifie la forme des cornets.
Lorsque la saillie avec sa proéminence s’applique obliquement
(t) Schmidt’s Jahrb. Bd. 141.
sur la surface convexe du cornet inférieur, elle y imprime une îainure. Lorsqu il y a simple contact, il ne se produit qu’une petite fossette tapissée par une muqueuse atrophiée où vient se loger la
Si la saillie, au lieu d’être dirigée vers la partie moyenne d’un coi net, 1 est vers le bord de ce cornet, il se développe alors sur ce bord une encoche profonde. On doit se représenter ainsi le mode de développement de cette variété : la saillie ne se porte pas au devant d’un cornet normal complètement développé, mais elle existe en premier lieu, et le cornet est alors obligé de se développer autour de la saillie pendant son accroissement; à la place de l'encoche, il n’a jamais rien existé, ni os ni muqueuse. Dans la préparation représentée PI. X, fig. 7, les choses se sont passées ainsi. La préparation montrait très nettement, comment le cornet a été arrêté dans son développement par la saillie de la cloison et s’est creusé d’une encoche. Après l’ablation du cornet moyen anormal, on trouve une large crête latérale de la cloison qui va de l’épine nasale inférieure au bec du sphénoïde.
Si la saillie a une direction oblique et une longueur suffisante, elle peut aussi déterminer sur le cornet moyen des dépressions et des incisures.
Pour ce qui concerne le refoulement du cornet moyen par des prolongements situés plus haut sur la cloison et la presssion qu’ils peuvent exercer sur la paroi de la cavité nasale, on peut s’en rapporter à ce qui a été dit plus haut, à propos des asymétries de la cloison.
CHAPITRE VI
Anatomie des fosses nasales sur les coupes frontales.
J’ai déjà étudié en partie la topographie des fosses nasales dans le chapitre qui se rapporte aux méthodes de section et a la description de la paroi externe du nez. Je n’ai plus, pour compléter les données précédentes, qu’à étudier la topographie des coupes frontales.
Mais il est tout d’abord nécessaire de faire quelques remarques au sujet de la division des méats. Partant de celte supposition que
-llO-
Io plan médian du labyrinthe ethmoïdal porte dans les cas typiques deux cornets, on a jusqu’ici admis l’existence de trois méats, un inférieur, un moyen et un supérieur. Ce principe de division est cependant inexact, car nous avons vu que la face nasale du labyrinthe ethmoïdal présente normalement trois cornets et deux fentes ethmoïdales, parfois même, quatre cornets et trois fentes. Le nombre des méats s’élève donc à quatre ou même à cinq. Nous avons par conséquent quatre méats à distinguer dans les cas ordinaires. Il vaudrait certainement mieux réserver le nom de méat pour le méat inférieur et le méat supérieur, et abandonner complètement le terme de « méat supérieur », d’autant que ce dernier se distingue essentiellement des deux autres méats, en ce qu’il n’a aucune relation avec la paroi latérale du nez. Mais, on le sait, il est difficile de faire oublier les anciennes désignations; c’est pourquoi nous admettrons un méat inférieur, un méat moyen et deux, ou éventuellement trois méats nasaux supérieurs (fentes ethmoïdales).
Le méat inférieur est limité latéralement par la paroi externe du nez, au milieu et en haut par le sinus du cornet, et en bas par le plancher du nez; il s’ouvre en avant sous le pli du vestibule dans le vestibule, en arrière dans les choanes, latéralement dans le méat commun; le méat communique en outre avec le canal nasolacrymal.
Le méat moyen est limité latéralement par la paroi externe du nez, en haut et en dedans par le sinus du cornet inférieur de
1 ethmoïde ; il s ouvre en avant, dans le méat commun, au niveau du bord antérieur tronque de ce cornet ; en arrière, dans les choanes, et s’étend en bas jusqu’à la face dorsale de l’os du cornet. Dans le méat moyen s’ouvrent : l’infundibulum, le sinus de la bulle ethmoïdale, les cellules ethmoïdales antérieures; ces dernières, entre la bulle et le cornet inférieur de l’ethmoïde.
Les méats supérieurs correspondent aux fentes ethmoïdales, et nous les avons déjà décrits en détail. Près d’eux, s’ouvrent’ les cellules ethmoïdales supérieures dans le méat commun. Les méats supérieurs ne sont pas en communication directe avec les choanes.
On peut diviser la fente nasale -d’une autre manière, d’après le mode de ramification des nerfs olfactifs. En eilet, les nerfs olfactifs se ramifient exclusivement à la surface des cornets de Pethmoïde et sur la partie de la cloison qui lui fait face. Si on réunit les bords mfeneurs des cornets moyens par un plan transversal, on trouvera
de chaque côté, au dessus de ce plan, une feule étroite, limitée par la lame de 1 ethmoïde, par la cloison et les faces du cornet clbmoïdal, c est la fente olfactive . Au dessous du plan transversal, on trouve, entre le plancher et les parois médiane cl latérale du nez, une fonte beaucoup plus vaste, dans laquelle l’os du cornet fait saillie et qui se prolonge très loin en haut, en dehors du cornet ethmoïdal inférieur. On appelle cette fente la fente respiratoire. C est sur les coupes frontales de la charpente maxillaire, qu’on voit le mieux la forme et l’étendue des fentes et des méats.
Les termes « fente olfactive » et « fente respiratoire» ne signifient pas que l’une ne sert qu’à l’olfaction, l’autre qu'à la respiration, car les deux fentes nasales évacuent leur contenu d’air, lorsque la pression s’abaisse, dans les voies respiratoires profondes vers les poumons, elles servent donc toutes deux à la respiration. On ne doit donc prendre le terme de fente olfactive que comme une désignation purement anatomique servant à dire, que le nerf olfactif ne se ramifie que dans cette région. Ces distinctions ont été déjà faites par J. Disse (1).
Comme tous les méats ne présentent pas la. même étendue sagittale et frontale, les coupes frontales, suivant qu’elles ont été faites dans la région antérieure, moyenne ou postérieure des fosses nasales, diffèrent quelque peu les unes des autres, et par conséquent il est nécessaire d’étudier plusieurs coupes, si l’on veut arriver à une notion claire de la forme de la fente des fosses nasales. Étudions d’abord une coupe située un peu en arrière de la région moyenne des fosses nasales (PI. X, fig. 8). Sur cette coupe, on constate que le méat commun s’accroît régulièrement en largeur, depuis le toit jusqu’au plancher, et qu’il atteint son maximum de largeur au niveau du méat inférieur. Pour ce motif, Tjllaux compare, avec quelque raison, la cavité nasale à une pyramide triangulaire dont la pointe émoussée correspond à la lame criblée, et la base au plancher des fosses nasales. Latéralement, s’ouvrent les méats (PI. X, fig. 8), dont le supérieur présente le plus petit diamètre, l’inférieur, d’ordinaire, le plus grand.
Chez le nouveau-né, le méat inférieur est moins développé que le moyen, et le bord libre du cornet inférieur affleure au plancher du nez (PI. XI, fig. 4-6). J. Disse, qui a fait des remarques sem-
(1) Die Ausbildung der Nasenhöhle nach der Geburt. Arch. f. Anat. u Phys. 1889.
blables, a étudié avec beaucoup de soin la fente nasale du nouveau-né, et je vais mentionner ses constatations. Chez le nouveau-né, d’après Disse, l’entrée du méat inférieur n’est pas encore ouverte, parce que le bord libre du cornet touche le plancher des fosses nasales ; mais les orilices des autres méats sont béants. L’orifice du méat moyen est bien développé au niveau du bord antérieur du cornet, mais en arrière il se rétrécit et reste tel jusqu’aux choanes. Le méat commun qui, lui aussi, est encore étroit, joue le principal rôle dans la respiration. Les rapports anatomiques que nous venons d’exposer expliquent suffisamment comment chez le nouveau-né, un simple gonflement de la muqueuse nasale gêne la respiration et la rend même impossible. Le méat moyen ne servira à la respiration qu’après la deuxième année, le méat inférieur qu’après la troisième, et les diverses proportions que l’on constate chez l’adulte ne s’observent pas avant la chute des dents de lait.
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Si on compare les proportions qui existent entre la longueur des fosses nasales (hauteur) et la longueur des fentes olfactive et respiratoire, on constate que, d’ordinaire, lorsque la longueur des fosses nasales s’accroît, ses parties élémentaires s’accroissent proportionnellement. Ceci n’est cependant pas exact dans tous les cas, ainsi que le montre les quatre premières lignes du tableau.
Si la coupe frontale est faite un peu en avant de la région moyenne des fosses nasales, l’aspect est modifié en ce que les méats supérieurs, qui ne s’étendent pas assez en avant, ne se trouvent pas dans la coupe, et que la région olfactive est constituée par une longue fente, qui n’est interrompue par aucune cavité accessoire (PL XI, fig. 1).
Sur une coupe passant à quelques millimètres en avant du cornet moyen , le tubercule de la cloison conslitue le point le plus frappant (Pl.X, fig. 4). A partir de ce point, la muqueuse diminue d’épaisseur dans toutes les directions. En arrière, le tubercule de la cloison ne dépasse pas l’extrémité antérieure des cornets moyens. Lafente olfactive est un peu rétrécie entre l’insertion de l’ethmoïde et la cloison.
Les coupes frontales qui traversent la charpente nasale au niveau de l’ostium maxillare, sont particulièrement instructives. Ces coupes montrent bien la profondeur de l’infundibulum et la différence de niveau entre l’hiatus semilunaris et l’ostium maxillare; l’hiatus semilunaris, l’infundibulum et l’ostium maxillare constituent sur les coupes transversales un canal court, qui s’élève obliquement vers les fosses nasales. Sur la PI. XI, fig. 1 et 2. on voit : en b, l’hiatus; en c, l’extrémité antérieure de l’ostium maxillaire, et en d, l’infundibulum qui, dans la fig. 1, en e, présente un sinus accessoire.
La coupe frontale de la région postérieure des fosses nasales , à quelques millimètres en avant des extrémités postérieures des cornets, nous montre qu’à ce niveau, elles partent de la paioi latérale du nez sous un angle beaucoup plus grand que les extrémités antérieures. En arrière de cette région, les fosses nasales sont rétrécies par suite du grand développement vers le bas du corps du sphénoïde (PI. XI, fig. 3); elles se terminent par les extrémités postérieures des eboanes. On voit fréquemment auï>si en ce point une fossette, b, sur la paroi supérieure des fosses nasales. La limite postérieure, c, de cette fossette, est loujouis bien développée et forme un pli qui part de l’extrémité postérieure de la cloison et descend vers le toit de la trompe d’Eustache. Le bord
qui limite antérieurement la fossette est moins net; il est situé sur la face inférieure du corps du sphénoïde et rejoint le méat supérieur.
Au niveau de l’extrémité postérieure des fosses nasales, le corps du sphénoïde s’étend si loin vers le bas, qu’une sonde, introduite le long* de sa surface inférieure, pénètre dans le méat moyen. Pour cette raison, la pénétration de l’air expiré dans la région supérieure de la fente olfactive est rendue plus difficile; le courant d’air aspiré doit être intercepté par le cornet moyen saillant en forme d’auvent, qui le dirige plus loin. C’est grâce à cette disposition, qu on a voulu expliquer pourquoi l'air chargé de substances odorantes, introduit par en arrière dans les fosses nasales, ne déterminait qu’une faible sensation olfactive et pourquoi les personnes atteintes d ulcérations fétides dans le pharynx ou au niveau des choanes, ne sont pas aussi incommodées que celles qui se trouvent cà proximité et qui sont forcées de respirer l’air empesté que les malades exhalent. Parfois cet appareil, destiné à intercepter 1 air inspiré, est complété par la saillie en forme d épei on de la cloison. Lorsque cet éperon siège en arrière et qu il atteint le cornet moyen, il forme, immédiatement en avant des choanes, un orifice, soutenu par des parties squelettiques, que l’on peut comparer à une porte.
On voit encore, sur une coupe semblable , le recessus sphénoethmoïdal (H. Meyer); c’est une gouttière qui est formée par la face du labyrinthe ethmoïdal qui porte les cornets, et par la paroi antérieure du sinus sphénoïdal. Ces deux surfaces s’unissent l’une à 1 autre, en ce point, sous un angle plus ou moins droit. Le recessus sphéno-ethmoïdal renferme l’ostium sphénoïdale; son etendue varie considérablement. Il se continue parfois sur l’extrémité postérieure du cornet ethmoïdal supérieur, dans tous les cas ou ce cornet présente une fossette à son extrémité postérieure. On peut très bien étudier le recessus sphéno-ethmoïdal sur les coupes sagittales des fosses nasales.
Lorsqu’on examine sur une coupe frontale, ou par les narines,
la lérT l raSCd' T V0Ît’ dG oha(Iue côté, sur la paroi laterale, le phea vestibuli situé horizontalement, et qui fait sur la
cloison une sa.lhe en forme de coulisse (PI. I, iig. , B). Ainsi que nous ]es r ' VU’ 00 ph f°rme avec la foison »ne fente qui conduit dans
» ;s <or,fio,e ,,asai beaucoup plus
eir01te fiuc J orifice nasal externe.
Sur des coupes frontales dos fosses nasales, on peut aussi
s’assurer qu’une petite portion de l’ellinrioïde tombe dans la projection du maxillaire supérieur. Si on fait abstraction du cornet ethmoïdal inférieur, dont la partie enroulée descend très bas, la plus grande partie de l’ethmoïde appartient à la région des orbites entre lesquels il se trouve encastré. La lame papyracée de l’ethmoïde est placée en haut, dans le prolongement de la paroi externe du nez.
Les coupes frontales nous apprennent, en outre, que le labyrinthe s’accroît en largeur en allant vers le bas, et, par conséquent, les lames papyracées de l’ethmoïde divergent sensiblement
(PL 1Y, fi g. 11).
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Les chiffres qui précèdent montrent que la largeur de la région supérieure de Lethmoïde varie entre 21 et 30 millimètres; celle de la région inférieure entre 31 et 48 millimètres. La différence entre les deux varie de 6-1*8 millimètres, soit en moyenne 1,2 cm. Un peut dire, d'après cos données, que l'elhmoïde présente, dans son diamètre inférieur, environ 1 cm. do plus que dans son diamètre
supérieur. La lame papyracée de l’elhmoïde se comporte de la façon suivante, par rapporté la paroi nasale externe : les parois nasales externes descendent à partir des sutures qui existent entre l’ethmoïde et le plancher de l’orbite, soit verticalement (PI. X, fig. 8), ou bien elles convergent légèrement dans leur trajet ( PI. IV , lig. 11). Il résulte de cette relation entre la paroi nasale externe et la lame papyracée de l’ethmoïde, qu’à mesure que l’ethmoïde devient plus large, les fosses nasales s’élargissent également. L’examen du tableau précédent le démontre très clairement.
Les six premières rangées donnent en moyenne :
Les six suivantes :
Les six dernières :
Dans trois cas, la largeur au niveau de la partie inférieure de l’ethmoïde était égale à celle du méat moyen, et dans les autres cas, le méat moyen était plus étroit.
On trouve des proportions semblables entre la largeur des fosses nasales et celle du maxillaire supérieur.
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Il résulte de ce tableau que sur les coupes transversales, en général, les larges cavités maxillaires correspondent à de larges elhmoïdes et à de larges cavités nasales ; mais on ne peut pas l’aflirmer d’emblée, pour un sujet quelconque. Les trois cas avec 95 millimètres le démontrent de la façon la plus nette, et un maxillaire étroit (voir le cas de la première série) peut correspondre à une cavité nasale plus vaste que le ferait un maxillaire large.
Il n'existe pas non plus de rapport constant proportionnel entre la longueur (hauteur) et la largeur des fosses nasales, car pour une même longueur la différence de largeur des fosses nasales varie entre i et 12 millimètres. On voit mieux les variations individuelles des chiffres qui indiquent la longueur et la largeur des fosses nasales, lorsqu’on étudie les cas où le méat moyen est fortement excavé; disposition qui est indépendante des dimensions de la cavité nasale.
On ne rencontrera pas toujours des fosses nasales telles que je viens de les esquisser dans les coupes; car, fréquemment, des variétés telles que celles que j’ai déjà mentionnées en étudiant l’anatomie des cornets et des parois nasales, modifient l’aspect normal des fosses nasales, les rétrécissent ou les dilatent.
Los fosses nasales sont rétrécies :
a, Dans les rétrécissements congénitaux des fosses nasales (Rokitansky); dans les cas où il existe une disproportion entre le volume des cornets et la largeur des fosses nasales.
b, Dans la transformation du cornet moyen (dans sa partie antérieure) en une vésicule osseuse volumineuse (PL IV, fig. 9 et 10).
c, Dans les dilatations circonscrites des cornets ethmoïdaux.
cl, Dans les courbures exagérées des cornets.
e, Lorsque la bulle ethmoïdale s’est développée dans le sinus du cornet moyen qu’elle le comprime contie la cloison (PL 1^ »
"/, Dans les positions asymétriques de la cloison ( PL IV, fig. 9).
(j, Lorsqu’il existe un éperon (PL X, fig. 5). Et enfin :
h, Dans les voussures de la paroi nasale externe, vers 1 intéiieui
des fosses nasales.
La cavité nasale est élargie :
a, Lorsque les cornets sont aplatis.
b , Lorsqu’ils présentent une courbure en sens contraire fie la courbure normale (cornet moyen). Dans ces cas, l’orifice de la fente olfactive est dilaté.
c, Quand la paroi lalérale du nez est fortement excavée du côté du sinus maxillaire (PI. XXVI, fig. 3, et PI. XXVII, fig. 1).
d, Dans i’atropbie des cornets, par suite de processus pathologiques (PI. XXIII, fig. 3).
L’entrée del air dans les cavités nasales est rendue plus ou moins difficile, selon que l’une ou l’autre forme de la première série se trouve développée. J’en ai déjà rapporté des exemples.
Haller dit que les personnes qui ont les cavités nasales rétrécies, sont souvent enrhumées. Velpeau avait déjà signalé le fait que la position asymétrique de la cloison influait sur le timbre de la voix ainsi que sur la respiration. Dans son « Anatomia reformata », Thomas Bartholin dit, à propos de la physiologie des fosses nasales, que ces dernières sont au nombre de deux : « ut uno foramine obstructo altero inspirare et exspirare queamus. Utroque vero obstructo os vicem narium præstat ».
PAROI POSTÉRIEURE DES FOSSES NASALES
La paroi postérieure des fosses nasales présente deux orifices, les choanes, qui sont tellement développés, que de la paroi proprement dite il ne reste qu’un cadre osseux étroit (PI. X, fig. 6, et PI. XI, fig. 3). On peut décrire les choanes comme des orifices allongés rectangulaires, à grand axe vertical, qui font communiquer les fosses nasales avec la gorge. Les choanes sont entourés f un cadre annulaire osseux et ne peuvent, pour cette raison, changer de forme ni de largeur, comme les orifices externes du nez. Los sphénoïdal, le palatin et le vomer entrent dans leur constitution. En haut, chaque choane est limitée par le processus vaginalis de 1 apophyse aliforme, qui se prolonge vers la ligne médiane jusqu au vomer, sur la face inférieure du corps du sphénoïde • en bas par la lame horizontale; sur les côtés, par la lame verti-
cale du palatin, quelquefois par l’apophyse pterygoïde et en dedans par le vomer.
seLa longueur et la largeur des choanes varie suivant l’âge et le
ADULTES
Longueur. Largeur. Longueur. Largeur.
Moyenne 7,7 6,3 29,8 13,5 millim.
Minimum 7,0 6,0 25,0 13,0 »
Maximum .... 9,0 7,0 39,0 20,0 »
La différence entre la longueur et la largeur des choanes n’est pas aussi grande chez le nouveau-né que chez l’adulte, où le diamètre vertical est presque le double du diamètre horizontal.
La longueur des choanes dépend en général de celle de la face; mais, ainsi qu’il ressort des chiffres ci-dessous, on ne peut indiquer aucune proportion précise s’appliquant à tous les cas.
LONGUEUR
LONGUEUR
LARGEUR
de la face.
des choanes.
des choanes.
millim
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CHAPITRE VII
Muqueuse nasale.
Nous avons vu que la peau du nez ne se continue pas immédiatement avec la muqueuse, au niveau du bord interne de lanaiine. La transition se fait graduellement un peu plus haut. Le vestibule du nez est recouvert de peau sur une certaine étendue; cette der-
(1) D'après les mensurations faites sur dix crânes.
nière ne contient plus bientôt ni glandes ni follicules pileux. A cette modification, succède la muqueuse dans la profondeur du vestibule.
La muqueuse nasale moule fidèlement la cavité nasale, dont elle revêt intimement toutes les saillies; elle tapisse aussi toutes les anfractuosités, et ce n’est qu’aux endroits où elle s’épaissit, grâce à la présence du tissu caverneux, qu’elle ne donne pas toujours une image fidèle du tissu osseux sous-jacent.
L’accolement de la muqueuse au squelette de la fosse nasale permet la nutrition du tissu osseux, qui se fait au moyen de la couche périostée profonde, couche bien distincte de la muqueuse vraie.
Suivant les points, la couche muqueuse périostée s’applique à l’os d’une façon différente. Sur les surfaces convexes des cornets qui présentent des rainures, des fossettes et des crêtes, la muqueuse adhère intimement et ne se laisse pas facilement détacher. Il n’en est pas de même des parois latérales lisses du planchei et des sinus du cornet, dont on la sépare facilement. Au niveau des fontanelles du nez, points où la muqueuse nasale est intimement accolée à celle de l’antre ■d'Highmore, elle adhère fortement aux couches sous-jacentes (PI. XI, fig. 2).
Au niveau des orifices des cavités pneumatiques voisines et de 1 orifice du canal nasal, la muqueuse se transforme pour constituer le revêtement de ces cavités.
Sur les choanes, elle est limitée par une rainure appelée sillon nasal postérieur. Cette rainure descend verticalement du corps du sphénoïde vers le palais osseux (PI. IX, fig. 2 k).
L épaisseur de la muqueuse nasale varie suivant les différentes régions. Elle est plus mince dans la fente olfactive que dans la fente respiratoire; elle alteint sa plus grande épaisseur au point ou elle renferme du tissu érectile. La muqueuse du cornet inférieur est 1res épaisse, et elle peut avoir même 3 ou 4 millimètres orsque le tissu érectile est turgescent. Après celte dernière la muqueuse du bord libre du cornet elhmoïdal inférieur (jusqu’à sa
pointe postérieure), qui contient aussi du tissu érectile, est celle qui est la plus épaisse.
Sur la paroi latérale du nez, sur le plancher, ainsi nue sur le cornet du labyrinthe et sur la plus grande par'tie de iTclIon la muqueuse est morns épaisse que les précédentes, parce que le tseau veineux ne constitue pas un véritable tissu érectile. q ‘
Au niveau (le l’hiatus semilunaris, la muqueuse nasale s’amincit encore considérablement : le revêtement de l’infundibulum est plus mince que celui de la paroi latérale du ne/, mais moins mince que celui de la cavité maxillaire. Un amincissement analogue s’observe également dans les autres fentes ethmoïdales. Si on compare la muqueuse olfactive au revêtement d’une fissure ethmoïdale très voisine, on est frappé de son brusque amincissement (PI. XXXIV,
fig- S)-
Même remarque pour les sinus des cornets. Quand on examine les surfaces latérales des cornets nasaux inférieurs et moyens, on trouve encore sur les bords libres des cornets une muqueuse épaisse, et qui présente tous les caractères de la muqueuse nasale ; mais vers les sinus elle s’amincit et, dans les sinus même, à cei tains endroits, elle est excessivement grêle, presque autant que celle des fentes ethmoïdales. Sur les points amincis de la muqueuse des sinus, les glandes forment un stratum mince, ou même manquent complètement; la muqueuse n’est plus qu'un feutrage lamineux, pourvu de vaisseaux. Sa surface libre porte des cellules à cils
vibratiles et caliciformes (PI. XII, fig- 4).
La muqueuse de la cloison du nez , ainsi que le revêtement de la paroi latérale du nez, est plus mince au niveau de la région olfactive qu’au niveau de la région respiratoire. On trouve a la partie postérieure de la muqueuse, et plus souvent chez les enfants que chez les adultes, des crêtes, en nombre variable , dirigées de haut en bas et d’arrière en avant. Th. Köllicker (I) qui, autan que ie sache, est le seul auteur qui ait décrit ces replis sur la muqueuse de l’enfant, fait observer qu’ils disparaissent plus laid, parce que l’os se développerait plus rapidement que son revete-
ment muqueux.
Un bourrelet spécial de la muqueuse de la cloison se trouve en avant, à l’entrée de la fente olfactive. (Voir plus haut, paiagiaphe
« Paroi interne des fosses nasales ».) .
Sur la surface nasale, on reconnaît nettement en ccrtan noints les orifices des glandes. Dans le catarrhe chronique on rencontre assez souvent une muqueuse criblée sur toute son elendue Dar des orifices glandullaires diatés.
Slroma de la muqueuse nasale. - Le stroma de la muqueu
nasale est plus lâche et présente des fibres plus fines dans
(I) Entwichlungsffcsch. ... Anat.d. ZwiscUeMefm. H»Uo, 1882.
couche sous-épithéliale que dans les couches profondes. La partie périostée de la muqueuse est la plus dense.
La muqueuse olfactive présente une membrane basale qui, d’après A. v. Biiunn (I), ne ferait défaut qu’aux points où existe l’épithélium olfactif. Assez souvent, sur la muqueuse, on rencontre une large couche hyaline qui sert de limite à l’épithélium.
Les parties de la muqueuse pourvues de tissu érectile contiennent une grande quantité de fibres lisses appartenant aux parois des veines. Les changements de volume en ces régions, sont dues a la contraction et au relâchement de ces fibres musculaires. La musculature du tissu érectile se trouve décrite en détail dans le chapitre « Vaisseaux ».
La littérature contient peu d indications sur la configuration de la surface de la muqueuse. J. Hyrtl (2) est celui qui a donné le plus de détails sur ce point. II dit que cette muqueuse est recouverte de petites verrues (papilles tactiles), de houppes et de replis peu saillants. R. Seebeiig (3) a une opinion analogue. Il dit : « Membrana pituitaria circa concham inferiorem propter vasa multa, quæ in ilia decurrunt, rubida, spongiosa, I 1/2 — 2 lineas crassa, in superficie conehæ convexa ad nasi aperturam versus leviter granulata, in partibus posticis impressionibus subrotundis prædita apparet. Ad conchas versus prominenliæ exstant verrucosæ vel rubiformes. »
Mes propres observations concordent, en général, avec ce que nous venons de citer. Pour être sûr de mon fait, j’ai examiné d’abord la muqueuse nasale des nouveau-nés et celle d’enfants plus âgés. J’ai vu que la muqueuse du cornet, notamment celle de l’extrémité postérieure, présentait une quantité de crêtes et de petites verrues, entre les orifices glandulaires. Les crêtes, de longueur variable' sont limitées par des rainures qui parfois s’enfoncent assez profonf ement dans la muqueuse. Les dépressions sont recouvertes d’un epithelium cylindrique à cils vibratiles et ressemblent à des cryptes sur une coupe. Par endroits, on tombe sur des portions de muqueuse des cornets, à peu près lisses.
Le revêtement du bord libre et de l’extrémité du cornet moyen celui de la paroi nasale externe et de la partie inférieure de là
1892, mikr' AnaL d' mmschL Nasen^hle. Arch. f. mikrosk. Anat.
(2) Descript. Anatomie.
(3) Dtsquisilio microsc. cl. texl. membr. pilait, nasi. Dorpat, 1856.
cloison, ont une structure analogue. Le revêtement de la fente olfactive, au contraire, a un aspect presque lisse.
Dans le catarrhe chronique de la muqueuse nasale, les crêtes et les petites verrues s'hypertrophient et la muqueuse prend un aspect verruqueux, touffu. On peut voir le mieux ces altérations sur le cornet inférieur; elles montrent indirectement que la muqueuse nasale n'a pas eu sur certains points une surface lisse. On a souvent pris des cas pathologiques semblables pour des cas normaux, et les dessins que donne J. H en le à la page 826 de sa Splanchnologie, le prouvent suffisamment.
Épithélium. — La forme de l’épithélium de la surface de la muqueuse nasale varie selon les régions. Dans la partie la plus antérieure de la région respiratoire, l’épithélium est pavimenteux stratifié. Plus en arrière, vient l’épithélium cylindrique à cils vibratiles, sur une longue étendue. On y trouve entremêlées une quantité plus ou moins grande de cellules caliciformes.
Pour ce qui concerne l’épithélium de la muqueuse olfactive vraie, je rapporte la description de A. v. Brunn (1), qui a examiné la muqueuse nasale chez 4 décapités.
On distingue sur la muqueuse de la fente olfactive deux sortes de cellules : des cellules épithéliales ( cellules cle soutien), et des cellules olfactives. Entre les parties basales des premières, se trouve une série de cellules de remplacement. Normalement, les cellules épithéliales ne sont pas pourvues de cils vibratiles, mais possèdent un bourrelet cuticulaire.
Les cellules sensorielles sont fusiformes, et à leur extrémité libre on voit dans chaque cellule 6 à 8 prolongements filiformes, courts et effilés. L’autre extrémité des cellules est en communication directe avec les fibrilles olfactives, ainsi que l’indique v. Brunn. A la surface de l’épithélium, on trouve une membrane homogène (membrana limitans), qui laisse sortir par des pores les prolongements périphériques des cellules sensorielles.
Les cellules de soutien et celles du tissu lamineux contiennent du pigment, qui donne une coloration jaune a la couche des cellules sensorielles (locus luteus).
D’après les données anciennes, les ramifications du nerf o I facti s’étendraient à toute la muqueuse des cornets supérieurs cL a une grande partie de celle des cornets moyens; sur la cloison, les rami-
ficalions occupent le même niveau ou descendent plus bas. M. Schultze a dit, un des premiers, que les ramifications du nerf olfactif n’étaient pas aussi étendues. Le bord inférieur du cornet supérieur ne possède guère plus de ramifications. Puisque les ramifications du nerf olfactif et l’étendue de J ’épitéh lium olfactif marchent de pair, il est clair que, comme l’admet Schultze, les cellules sensorielles n occupent pas une étendue aussi vaste qu’on le croyait autrefois.
A. v. Brunn , dans un cas, a remarqué que l’étendue de l’épitliélium olfactif était, dans la cavité nasale droite, de 237 m.m. carrés, dont 124 appartenaient à la partie latérale, et 133 à la cloison. Il a de plus observé que la région olfactive était limitée à la partie moyenne du cornet supérieur et à la portion de la cloison située en face (PI. XVI, fig. 3). Dans un deuxième cas observé par Brunn, la surface de l’épithélium sensoriel était de 238 m.m. carrés, dont 99 pour la cloison et 139 pour la paroi latérale. Là aussi, le coi net supérieur était seul pourvu de muqueuse olfactive. Dans les deux cas existaient des endroits où l’on trouvait des plaques d épithélium à cils vibratiles de l’épithélium olfactif et de petits
fragments isolés de ce dernier, le tout entouré d’épithélium respiratoire.
Les données sur le mode de répartition de l’épithélium sensoriel sont importantes cà connaître au point de vue pratique; elles nous montrent, en effet, quelles sont les parties des cornets ethmoïdaux
qu on peut enlever sans nuire à l’olfaction. (Voir le dessin PI XVI fig. 3.) ' " ’
Glandes. — La muqueuse nasale est richement pourvue de glandes, mais leur distribution n’est pas homogène. Elles sont le plus serrées au niveau de la paroi latérale et inférieure où en meme temps, elles atteignent un tel volume, qu’on peut les apercevoir à l’œil nu. Les glandes du revêtement mince de l’infundimlum sont plus petites. Au niveau du cornet inférieur, les glandes ■sont tassées; elles s’étendent jusque dans la profondeur de la muqueuse, entre les lacunes du tissu érectile (PI. XIII fio-, m ef par endroits, elles vont jusqu’à la couche périostée.
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olfactive proprement dite. Cet auteur a trouvé qu’elles étaient munies d’un conduit excréteur très étroit, renflé au dessous de l’épithélium, en forme d’ampoule; dans le cul de sac de la glande viennent s’embrancher de 3 à 3 conduits glandulaires. Il doit s’agir dans ces cas de glandes albumineuses; dans aucune de ses préparations, A. v. Brunn dit n’avoir trouvé de cellules muqueuses. Sur la paroi nasale supérieure et sur les parties voisines de la paroi latérale et de la cloison, on voit des anfractuosités (cryptes) revêtues d’un épithélium à cils vibratiles. Dans ces anfractuosités s’abouchent les conduits glandulaires de Bowmann.
Les dilatations kystiques des conduits excréteurs décrites par v. Brunn, je les ai rencontrées dans le revêtement de la fente respiratoire.
Tissu adénoïde. — On peut dire que le tissu adénoïde est une des parties constituantes les plus constantes de la muqueuse nasale de l’homme. Mais, d’habitude, l’infiltration cellulaire est si peu importante qu’elle n’occupe pas tout le stroma; aussi la désignation d’infiltration adénoïde est-elle un peu exagérée. Les cellules rondes se trouvent habituellement dans la partie sous-épithéliale à fibres minces de la muqueuse, mais l’infiltration peut aussi s’étendre aux couches profondes de cette dernière. A la surface de l’épithélium, on les rencontre, ainsi que l’a vu Pb. Stöhr ( 1 ; . comme cellules migratrices provenant du stroma de la muqueuse. Je les ai constatées très nettement sur la muqueuse nasale atteinte de catarrhe.
On ne voit pas habituellement de tissu adénoïde en masse, sous forme d’infiltration difuse, couvrant le stroma, ou sous forme de follicules. Les follicules sont rarement isolés, le plus souvent ils sont plongés au milieu d’une infiltration diffuse. Lorsqu ils sont superficiels, ils donnent à la muqueuse un aspect légèrement mamelonné. L’épaisseur des couches cellulaires décroît, de dehors en dedans, dans quelques-uns des follicules de la muqueuse nasale, ainsi que dans les follicules de l’intestin. Il existe aussi une autre ressemblance entre ces deux sortes de follicules, relativement a la striation des cellules interfolliculaires et à leur situation dans les
m ZüCKERKANDL. Ueber den Circulationsapparat in der Nasenschleim haut. Denkschr. d. k. Akad. Wien, 1^84; et : Das adenoide Gewebe der Nasenschleimhaut. Medic. Jahrb. Wien, 1886. - R. Stöhr. Beitrage z. <*•
menschl. ICörp. Verhandl. d. phys.-med. Gesellsch. zu W uu nug, .
mailles du réticulum. La zone de transition entre le stroma lumineux à fibres fines et le réticulum, offre l’aspect suivant : les travées parallèles de tissu lamineux, qui sont en partie réunies en faisceaux, s’épanouissent à la surface du follicule et forment dans ses couches périphériques un réseau grêle de tissu lamineux qui se confond avec le réticulum.
Le tissu adénoïde se trouve surtout réparLi dans la muqueuse de la fente respiratoire. A. v. Brunn a constaté dans la muqueuse olfactive un grand nombre de cellules leucocytiques, avec une petite quantité de tissu lamineux. Je n’ai jamais observé cela.
Il est à remarquer que sous l’influence des processus catarrhaux et inflammatoires, le tissu adénoïde prolifère rapidement et abondamment.
L’anatomie comparée prouve nettement que le tissu adénoïde est une des parties constituantes habituelles de la muqueuse nasale. Ce tissu, il est vrai, varie chez les animaux, mais pas dans des proportions aussi grandes que chez l’homme. J’ai examiné le chien, le chat, le mouton, le cerf, le cochon, le lièvre, le cheval et le veau, et chez tous ces animaux, j’ai trouvé un tissu adénoïde diffus ou mélangé à des follicules. Chez le chien, les follicules, atteignent parfois un tel volume qu’on peut les apercevoir à l’œil nu.
CHAPITRE VIII. Vaisseaux de la muqueuse na ale
Cn ne connaît pas encore suffisamment la circulation de la muqueuse nasale ainsi que celle de ses expansions dans les sinus. Non seulement nous n’avons pas de données sur certains détails minutieux, sur le mode de circuit des vaisseaux veineux et arléi'iels par exemple, mais même des relations plus grossières, celles qui existent entre le tissu caverneux et les veines périphériques, ne sont pas encore parfaitement connues,
Ce que nous savons de la question, nous le devons à W. Kour.rauscu (1). On s’est arrêté à ses données; les recherches de
(1) Arch. f. Anal. u. Physiol., herausg . von J. Müller. Berlin, 1853.
Voltolim (1), en effet, au point de vue anatomique, n’ont guère fait avancer le sujet.
Nous examinerons un à un les points suivants :
A, Les méthodes d’examen.
B, Les artères de la muqueuse nasale.
C, Les veines qui sortent des réseaux veineux de la muqueuse nasale.
D, Le tissu caverneux et le réseau veineux de la muqueuse nasale.
E, Les petites artères, les capillaires de la muqueuse nasale et leurs relations avec le tissu érectile et le réseau veineux.
MÉTHODES d’examen
Pour rendre apparents les gros vaisseaux de la muqueuse nasale, j’ai, pour être sûr du succès, injecté ces derniers avant leur entrée dans la fosse nasale. Je n’ai pas voulu injecter la carotide et la jugulaire, ce qui donne un succès relatif et ne permet pas d’injecter aussi pleinement les vaisseaux fins. Par contre, l’injection faite d’après le mode indiqué, bien que le crâne dont on devait injecter la muqueuse eut été ouvert pour des raisons anatomo-pathologiques, m’a donné un résultat satisfaisant. Sur des sujets à crâne déjà ouvert, j’ai sectionné sagittalement la tête séparée du tronc et comprimé les surfaces de section du nez cartilagineux et du palais à l’aide de pinces à forcipressure et lié les naso-palatines dans les cas de lésion de la cloison. Lorsque j’ai voulu pratiquer l’injection des vaisseaux allant de la fente ptérygopalatine à la muqueuse nasale, j’ai ouvert cette fente aussi loin qu’il était nécessaire pour opérer commodément. Pour les injections artérielles, je suivais le tronc principal de la maxillaire interne jusqu’à proximité du trou sphéno-palatin et je fixais la canule dans l’artère sphéno-palatine.
L’injection directe des vaisseaux de la muqueuse nasale rendait encore mieux apparentes les veines que les artères. C est, à wai dire, la seule méthode qui réussisse, parce que l’injection des gros vaisseaux veineux ne donne jamais une plénitude suffisante des veines de l’intérieur du nez.
(1) Monalsschr. f. Ohrmheilh. Berlin, 1877. Nr. 4, und : Die Rhino, copie uni Pharyngoskopie. Breslau, 1879.
Pour rendre apparents les gros vaisseaux du nez, j’injectais le plus souvent la veine nasale interne et la veine nasale postérieure. Je recherchais la première au niveau de son abouchement avec la veine faciale antérieure, et la deuxième dans la fosse ptérygopalaline. La recherche de la veine antérieure n’offre jamais de difficultés; il n’en est pas de même de la postérieure, surtout lorsqu’elle est exsangue et affaissée. Je n’ai jamais rien vu qui ressemblât à des valvules; il n’existait pas d’obstacle à l’injection, et on ne voyait rien de 1 aspect noueux caractéristique qu’on rencontre toujours sur les veines pourvues de valvules. J’ai injecté de la même manière les veines de la muqueuse nasale pour des préparations par corrosion, et j ai obtenu aussi un résultat satisfaisant.
Je n ai pas pratiqué 1 injection directe pour rendre apparents les vaisseaux fins précapillaires. Pour ce dernier cas, j’employais le procédé plus simple d injection par piqûre à 1 aide d’une sering'iie de Pravaz d’assez gros calibre, dont l’aiguille pénétrait dans le tissu érectile, c est-à-dire dans le réseau veineux de la muqueuse nasale. De cette façon, le réseau veineux était injecté jusque dans les ramifications les plus fines, parfois même jusque dans les capillaires. Ces derniers, toutefois, ne se remplissaient pas complètement, parce que la substance injectée s’écoulait facilement a travers le large et riche réseau veineux périphérique.
Il faut dire encore que l’injection des vaisseaux veineux par la piqûre injectait toujours également le réseau veineux qui entoure le canal nasal et, par 1 intermédiaire de ce dernier réseau, amenait une injection plus ou moins complète des veines orbitaires et faciales. Ce procédé est encore le moyen le plus simple pour 1 injection isolée de ces réseaux, car j’ai pu me rendre compte par des examens microscopiques de canaux naso-lacrymaux, que le reseau seul et non les capillaires, était complètement gorgé de substance à injection. La chose s’explique par ce fait que la masse s écoulé trop facilement vers l’orbite et vers la face.
Dans les injections microscopiques doubles, j’ai procédé de la façon suivante : injection par piqûre du réseau veineux, suivie ( une injection artérielle par la sphéno-palatine ou la nasale anténeure. Ce procédé mérite d’être recommandé, car on obtient, grâce
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que les artères, restaient en grande partie vides, et l’injection artérielle, colorée différemment, qui suivait l’injection veineuse, faisait trancher d’une façon parfaite, en de nombreux points, les vaisseaux veineux des vaisseaux capillaires et artériels.
Comme je le vois dans l’article de W. Tomsa (1) sur « l’anatomie et la physiologie de la peau humaine », cet auteur a procédé de la même façon, et il dit qu’en pratiquant ces injections successives, l’injection du système veineux n’est limitée qu’au point choisi.
Pour ce qui est de la substance à injecter, j’ai employé pour les préparations macroscopiques la cire fine et la laque en écailles de IIojer. Les mêmes substances me servaient pour les préparations par corrosion. Pour les préparations microscopiques, je me suis servi du bleu de Prusse, d’une laque en écailles de IIojer plus fine, et de carmin soluble à froid, indiqué par Kollman, qui est d’une préparation très facile.
Les préparations microscopiques ont été colorées en partie par le carmin, et en partie par l’hématoxyline. Cette dernière substance était surtout réservée pour les cas où il fallait rendre apparentes des fibres musculaires lisses.
ARTÈRES DE LA MUQUEUSE NASALE
(PI. XIII, fig. 1 et 2.)
La muqueuse nasale reçoit plusieurs artères nourricières; les plus importnnlcs sont : l’artère nasale antérieure, qui provient de la maxillaire externe, la sphéno-palaline, de la maxillaire interne, et enfin les deux artères ethmoïdales, de la carotide cérébrale. De ces trois artères, la sphéno-palatine est la plus volumineuse et possède des ramifications qui occupent un territoire très étendu. Ses branches, en effet, s’étendent des choanes jusque dans le vestibule du nez; tandis que les autres vaisseaux, qui font directement suite aux branches de la nasale postérieure et qui sont plutôt des collatérales, sont limités au nez extérieur et à la région supérieure de la muqueuse nasale. La sphéno-palaline n’occupe pas seulement la muqueuse nasale, elle s’étend aussi jusqu aux ca\ités pneumatiques voisines (sinus frontal, maxillaire, sphénoïdal, ethmoïdal), auxquels elle envoie des ramifications importantes. La description détaillée de ces artères nous apprend ce qui suit.
(1) Tomsa. Archiv, f. Dermal u. Syphilis. Prag., 1873.
Artère sphéno-palatine ou nasale postérieure commune.
(PI. XIII, lig. 1 A.)
L’artère sphéno-palatine vient de la partie terminale de la maxillaire interne située dans la fosse ptérygo-palatine. Elle se rend au trou sphéno-palatin, où elle se divise, et quelquefois avant d’y arriver, en deux branches, dont l’une (PI. XIII, fig. 1 B) est destinée à la paroi latérale, et l’autre (PI. XIII, fig. 1 C) à la paroi médiane de la fosse nasale. La première de ces branches est l’artère nasale postérieure, la deuxième, l’artère naso- palatine. Lorsqu’elle pénètre dans la cavité nasale, l’artère sphéno-palatine (quelquefois ses deux branches principales) traverse le tissu cellulaire qui obstrue le trou sphéno-palatin. Une partie de ce tissu est assez souvent représentée par une bandelette qui divise le trou en deux portions; au-dessus de cette bandelette, passe l’artère nasopalatine, au-dessous, l’artère nasale postérieure. Les bandelettes qui entourent quelques-unes des branches de la maxillaire interne se rencontrent assez fréquemment, mais leur mode de formation est sujet à des variations multiples.
Les vaisseaux qui cheminent sur la tubérosité maxillaire (artère infra-orbitaire, dentaire supérieure), sont habituellement surmontés par plusieurs (2 à 4) bandelettes, qui commencent au niveau du bord de la fente de la cavité orbitaire inférieure ou dans son voisinage; elles se terminent sur la tubérosité maxillaire, dans le fascia buccinatoria, ainsi que sur l’apophyse ptérygoïde. L’artère sphéno-palatine (ou bien l’artère maxillaire interne) est assez souvent entourée d’une gaine fibreuse qui s’insère à l’os maxillaire et a 1 os sphénoïdal, à l’aide de plusieurs prolongements dentelés. Quelques-unes de ces bandelettes ont une longueur de 2 à 3 centimètres, une largeur de 3 à 4 millimètres, et présentent plusieurs couches (1).
Les territoires des ramifications des deux artères nasales signalées ci-dessus ne sont pas, ainsi que nous allons le voir bientôt, rigoureusement distincts, car la naso -palatine envoie aussi des branches à la paroi latérale.
obSiir1?“ au-dessous du trou ovale, une bandelette semblable va 1 ment en arrière, du bord postérieur de la lame externe de l’apophyse
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Le tronc principal de la nasale postérieure descend sur la paroi latérale, entre les extrémités postérieures des cornets inférieurs et moyens , et se divise après avoir préalablement fourni une branche au méat inférieur (PI. XIII, Fig 1 a), au niveau du cornet inférieur, en trois branches, toutes dirigées d’arrière en avant. La plus volumineuse de ces branches se porte en avant, entre les deux bords du cornet inférieur, atteint le nez cartilagineux et s’anastomose dans ses parois avec les branches de la maxillaire externe.
La plus volumineuse des deux autres branches suit le bord libre du cornet, donne une branche antérieure pour le méat inférieur (PI. XIII, fîg. 1 b), et gagne, ainsi que le tronc moyen, le nez cartilagineux. La branche la plus petite se rend en avant, au niveau du bord d’insertion du cornet, mais elle le quitte bientôt pour aller à la paroi du méat moyen (Voir le dessin). Sur le cornet, les vaisseaux sont par endroits logés dans des rainures profondément creusées. Ailleurs, ils forment, dans les méats supérieurs et moyens, ainsi que sur les cornets inférieurs, un réseau artériel à mailles lâches.
Le cornet moyen fait aussi partie du territoire de l’artère nasale postérieure. Le gros vaisseau (PI. XIII, fîg. 1 c c c), qui naît immédiatement en arrière, chemine en partie sur le bord du cornet et en partie au-dessous de ce dernier. Les branches forment un feutrage à la surface interne du cornet.
L’artère nasale postérieure se ramifie par conséquent dans la partie respiratoire et dans la région inférieure de la fente olfactive ('cornet moyen).
Le cornet supérieur et le quatrième cornet lorsqu il existe, sont trop éloignés de la ramification de la nasale postérieure, et reçoivent le sang de l’artère naso-palatine, qui pénètre dans la cavité nasale , au niveau de la face inférieure du corps du sphénoïde, juste dans la projection du cornet supérieur. Cette artère, la plus petite de toutes celles des cornets (PI. XIII, fig. 1 cl d), forme également un réseau et envoie une série de branches vers le labyrinthe othmoïdal.
Des deux artères ethmoïdales que l’ophtalmique envoie à la muqueuse nasale, l’antérieure est la plus volumineuse. 11 existe du reste entre les deux ethmoïdales une relation en quelque sorte compensatrice, car on voit que plus l’antérieure est petite, plus la postérieure est développée. L’artère elhmoïdale antérieure
(PI. XIII, fig. I e c/ el 2 a b), en compagnie du nerf du même nom, se dirige vers la partie interne et reste à nu pendant un trajet assez long, dans une des cellules elhmoïdales; elle envoie le tronc principal, ainsi que plusieurs branches dans la cavité nasale, à travers les orifices de la lame criblée et se ramifie enfin sur Ja paroi latérale, sur la cloison et dans le nez externe; elle s’anastomose directement avec quelques branches de la nasale postérieure et de la naso-palatine. L’ethmoïdale postérieure (PJ XIII, fig. 1 /et 2 c d) s’anastomose sur la lame criblée avec l’ethmoïdale antérieure, et sur la paroi interne et latérale avec le réseau artériel de la nasale postérieure et de la naso-palatine.
Assez souvent, une des ethmoïdales est faiblement développée; par compensation, l’autre est, ainsi que nous l’avons déjà dit, ou plus développée, ou bien une branche secondaire est devenue plus considérable. Grâce aux anastomoses de l’artère elbmoïdale avec les branches de la nasale postérieure, les artères méningées sont en connexité directe avec la muqueuse nasale.
Parmi les artères de moindre importance de la muqueuse nasale, nous mentionnerons les suivantes :
a) La branche nasale de l’artère palatine descendante (palatina major, Luschka), qui, un peu avant la sortie de l’artère palatine du canal, perfore sa partie interne mince, criblée, et qui se ramifie en arrière, au niveau du plancher nasal. La palatine descendante donne aussi naissance à une branche qui correspond au méat moyen. Cette branche s’anastomose avec le tronc principal de la nasale postérieure. Elle a parfois un diamètre de 1 millimètre, et
va aussi jusqu’à la muqueuse du plancher nasal, avec ses branches terminales.
b) L’artère pharyngienne supérieure, qui se ramifie dans la région des choanes.
Branche nasale de la maxillaire externe.
Le nez extérieur possède deux feuillets cutanés, l’un extérieur, qui appartient à la peau de la face; l’autre intérieur, qui tapisse le vestibule du nez. Dans le premier feuillet, on trouve les grosses branches de l’artère nasale externe, dans l’autre, les branches terminales de la nasale postérieure. Entre les deux systèmes vascuaires existe une communication fournie par des branches (2-3), qui partent de la nasale externe, au niveau du bord de l’orifice
nasal osseux, et qui se rendent directement dans les portions antérieures des vaisseaux de la muqueuse nasale (cornet inférieur). Les branches anastomotiques peuvent atteindre une épaisseur de 1/2 millimètre.
Artères de la cloison du nez.
La cloison reçoit son sang- de l’artère naso-palatine (PI. XIII, fig. 1 C et fig-. 2 A), des deux artères ethmoïdales (PI. XIII, fig. a, b, c, d ), de l'artère de la cloison (PL XIII, fig-. 2 B) et des artères palatines; sur cette paroi de la cavité nasale, les branches de l’artère sphéno-palatine sont les plus importantes, ainsi que cela a lieu pour la paroi latérale. La naso-palatine entre dans la cavité nasale, immédiatement au dessus du cornet moyen, et se divise sur la cloison en deux branches, Lune supérieure, l’autre inférieure. La première de ces branches, la plus petite, se trouve sur la lame perpendiculaire; l’autre, plus développée, sur le vomer. Cette dernière se divise à son touren deux branches, dont l’une descend à travers le trou incisif vers la voûte palatine. Les branches secondaires de ces artères s’épanouissent en un réseau, qui s’anastomose, en haut, avec les branches de la cloison des artères ethmoïdales, en avant, avec l’artère de la cloison, et tout à fait en arrière, avec les ramifications grêles de l’artère palatine.
Communication des artères de la muqueuse nasale avec 1 artère
angulaire et l’ophtalmique.
À côté des anastomoses que la nasale postérieure envoie aux branches de la maxillaire externe et a 1 ophtalmique, c est-à-dire a la nasale externe et aux deux artères ethmoïdales, il existe, le long du canal naso-lacrymal, une seconde voie collatérale. Les artères du canal naso-lacrymal forment, en effet, un réseau à mailles lâches qui s’inoscule :
a) En haut, par une branche antérieure, avec l’angulaire, au niveau du sac lacrymal;
b) Avec l’ophtalmique, par deux branches qui se dirigent en arrière ;
c) Avec une branche venue de l’artère infraorbitaire, pai une artère qui contourne le bord postérieur du canal nasal osseux.
Les artères que nous venons d’énumérer, forment un réseau c ans la muqueuse nasale (dans la couche la plus profonde). C’est de ce
réseau seulement que naissent les véritables vaisseaux parenchymateux de la muqueuse. Ces branches, qui se dirigent toutes vers la surface de la muqueuse, sont hélicoïdes, notamment dans les poinLs où la muqueuse possède la faculté de se gonfler et de se dégonfler, par suite de la présence du tissu érectile. Il en est de même des artères des autres organes à volume variable, comme la langue, les corps caverneux des organes génitaux, les téguments de la face, le cœur, etc. Dans ces derniers organes, toutefois, les artères sont hélicoïdes dans toute leur étendue, tandis que pour le nez, on ne constate cette disposition que sur les branches les plus fines. Les branches les plus grosses sont rectilignes et se trouvent fixées soit dans l’os, soit dans les rainures.
Résumé :
a) Au territoire de l’artère nasale postérieure appartient la région respiratoire et aussi la partie inférieure de la fente olfactive;
b ) Au territoire de la naso-palaline appartient la cloison et la partie supérieure de la fente olfactive ;
c) Il existe de nombreuses voies collatérales; à mentionner: 1° les artères ethmoïdales; 2° l’artère nasale externe; 3° l’artère de la cloison; 4" l’artère palatine; 3° les artères du canal nasal.
Par suite de cette richesse des voies collatérales, il se produit difficilement des troubles circulatoires au niveau des artères de la muqueuse nasale.
VEINES DE LA MUQUEUSE NASALE
Du tissu veineux dense delà muqueuse nasale, du tissu érectile, partent des troncs veineux qui suivent les trajets des artères, et les accompagnent dansleurs différentes directions. On peut distinguer cinq groupes de ces veines, dirigés :
a, Le premier, le plexus nasal externe, en avant vers l’orifice externe du nez.
b, Le second, veines ethmoïdales antérieures et postérieures, en haut vers les cavités crânienne et orbitaire.
c, Le troisième, en arrière vers le voile du palais et le pharynx.
d, Le quatrième, en arrière et en haut, allant dans la fosse ptérygo-palatine, à travers le trou sphéno-palatin.
e, Le cinquième, à travers Pos ethmoïde, dans la cavité crânienne, où il s’anastomose avec les veines de la pie mère.
Veine nasale antérieure profonde.
;pi. xiii, fig. 3.)
La veine nasale profonde antérieure provient du réseau dense de la muqueuse nasale et de celui de la peau du vestibule du nez. Les réseaux veineux de la muqueuse nasale se prolongent en effet dans le vestibule du nez (plexus nasalis externus) et sont, en ce point, recouverts en grande partie par le cartilage du nez extérieur. Dans les préparations, le réseau peut être facilement rendu perceptible au dessus des ailes, car le cartilage n’est réuni aux veines que par un tissu lâche; il n’en est pas de même au niveau de l’aile du nez, parce qu’en ce point le cartilage est intimément relié au réseau. Après avoir détaché le cartilage, on aperçoit la paroi latérale du réseau, c’est-à-dire la partie la plus volumineuse, tandis que la partie la plus fine regarde le vestibule nasal. La portion de la couche externe volumineuse des veines, recouverte par le cartilage de l’aile du nez, est plus grêle; ses mailles sont plus étroites que celles de l’autre portion.
Les troncs veineux qui proviennent de ce réseau se rendent au bord de l’ouverture pyriforme (PI. XIII, fig. 3 a a). Ils s’anastomosent à cet endroit : 1° Avec d’autres branches (bbb), venues delà muqueuse nasale, qui contournent le bord de l’orifice nasal osseux ; 2° Avec des veines qui appartiennent au territoire antérieur et inférieur de la cloison (ccc). Par suite de la confluence de veines aussi nombreuses au niveau du bord de l’orifice externe du nez, il se forme là aussi un réseau serré à gros troncs (PI. XIII, fig. 3 b b b). La partie inférieure de ce réseau est plus volumineuse, parce qu’il vient s’y ajouter les troncs veineux de la cloison. N. Rüdinger (1) a, le premier, décrit la portion dense, inférieure, de ce réseau, qui sert à faire communiquer les veines nasales intérieures et extérieures.
Finalement, il sort de ce réseau 3 à 5 veines (PI. XIII, fig. 3
(1) Chirurg. Anal. d. Menschen. Stuttgart, 1874. Abtli, III, Heft. 1.
et 4 d d d), qui s’abouchent dans la veine nasale antérieure profonde (PI. XIII, fig. 3).
Outre les veines énumérées, quelques branches assez volumineuses et superficielles se jettent encore dans le réseau siLué sur les bords de l’orifice externe du nez, les branches sont placées au dessous du déprcsseur du nez et sur le cartilage de l’aile; elles prennent naissance parHàS branches, dans le réseau veineux serré de la peau du nez. Dans les veines des muscles cutanés du nez, s’inosculent une foule de petites branches venues du réseau veineux sous-cartilagineux serré décrit plus haut.
D’après ces descriptions, on peut voir que le nez extérieur possède un riche réseau veineux. Les veines sont disposées en trois couches superficielles, à savoir : une couche dans la peau, une autre sous-cartilagineuse dans le revêtement du vestibule du nez, et, entre les deux, une troisième, péric-hondrale, sur le cartilage du nez.
De grosses veines osseuses du maxillaire supérieur et de l’os nasal, constituent une autre voie d’écoulement des veines de la muqueuse nasale. A chaque injection du tissu de la muqueuse, nasale, on voit qu a côté de nombreuses petites veines osseuses, s emplissent aussi quelques veines plus grosses, et aussi les veines de la face, par 1 intermédiaire de ces dernières. A un examen plus attenLif, on aperçoit une grosse veine traversant ie maxillaire, qui, injectée, a un diamètre de i millimètre. Vers l’intérieur, cette veine communique avec une branche veineuse assez épaisse de la muqueuse nasale; elle siège dans le maxillaire, sur un trajet de I centimètre, et s’abouche habituellement dans la veine faciale, à quelques millimètres au dessous du bord infraor-
bilaire. Celte veine est une véritable émissaire de la muqueuse nasale (1).
Canaux veineux d’écoulement antérieurs et supérieurs de la muqueuse nasale.
Aux veines provenant du réseau veineux de la muqueuse nasale et ( ingees vers la cavité crânienne, appartiennent avant tout les venues comilan, 'es des artères clhmoïdalcs. Ces veines, par ce fait que leur portion intra- crânienne s’anastomose avec les veines de la
(1) Souvent, il existe deux émissaires, ainsi qu'on peut, le voir sur le dessin.
dure-mère et avec le sinus falciforme supérieur, établissent une communication importante entre les territoires vasculaires de la muqueuse nasale et la dure-mère (I). Une seconde veine semblable, qui accompagne une branche secondaire de l’artère ethmoïdale antérieure, pénètre dans la boîte crânienne, à travers la lame criblée. Elle s’abouche soit au réseau veineux du Lractus ollactif, soit directement, à une veine plus grosse, au niveau du lobe orbitaire. Grâce à cette inosculation, elle a plus d’importance que la veine ethmoïdale antérieure, qui communique avec les réseaux de la méninge fibreuse. Pour rendre apparente l’anastomose en question, il n’est pas nécessaire de pratiquer une injection complète de la muqueuse nasale; il suffit de faire une injection par piqûre, sur un crâne sectionné sagittalement, dont les hémisphères cérébraux ont été peu ou pas lésés pai la scie. Celte injection doit se faire au niveau du bourrelet appelé « agger nasi ». Lorsque 1 injection a réussi, on voit sui la muqueuse un vaisseau à direction ascendante, qui traverse la lame ethmoïdale, et qui, arrivé dans la fosse crânienne antérieure, s’abouche au réseau du lractus olfactif, ou bien directement à une veine plus grosse du lobe orbitaire. Dans un cas, j’ai même vu le tronc principal de celte veine s’aboucher au sinus falciforme supérieur. .
Le courant sanguin, dans la veine que nous venons de deciire,
devra être, dans les conditions de circulation normale, dirige du côté du cerveau. Je suis porté à admettre cette version, d’abord a cause de l’analogie avec la variation du courant dans les veines ethmoïdales dont, à vrai dire, cette veine fait partie, puis aussi a cause du point où la veine quitte la muqueuse nasale. Elle est, en
effet plus rapprochée des veines méningées que des canaux veineux
d’écoulement plus volumineux qui partent de la cavité nasa e.
La direction du courant sanguin dans cette veine, que nous avons
indiquée, devient plus vraisemblable, si l’on pense a 1 influence qu’exercent les sinus sur la circulation intérieure du crâne; les
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sinus ne peuvent s’affaisser à cause de leur structure. Dès que la pression baisse dans les grosses veines du cou, les sinus exercent sur lesveines méningées et cérébrales, une action aspiralrice, qui se propage certainement aussi aux veines des lobes orbitaires.
La relation décrite ci-dessus, qui existe entre les veines de la muqueuse nasale et de la pie mère, est passée inaperçue, ou n’a été observée que par un très petit nombre, d’auteurs. Par contre, une émissaire du trou borgne a été plus souvent mentionnée; elle mettrait en communicationle sinus falciforme avec les veines nasales. La plupart des anatomistes, entre autres H. Beaunis et A.Bouchard(I), Hyutl(2), W. Krause (3) et C. Langer (4) se sont prononcés en faveur de cette Communication. Luschka (5) envisageait également, avec quelques modifications, le trou borgne, comme un canal veineux qui se divise dans son parcours, pour s’aboucher dans les cellules frontales postérieures de l’os ethmoïde. Cet auteur a vu, dans un cas, ce canal s’aboucher sur le dos du nez. D’après F. -W. Theile(6) le sinus falciforme supérieur ne communiquerait avec les veines du nez que chez les enfants, au moyen du trou borgne. Cette opinion a été partagée par J. Henle (7). Si l’idée de Theile était exacte, il devrait se produire, au moment de la période de développement du corps, une oblitération de la veine qui passe à travers le trou borgne, allant du sinus falciforme aux veines nasales.
Sappey(8) est encore plus négatif que Theile ; il repousse, en effet, l’idée de cette communication. Il faut dire, cependant, qu’il ne parle que des adultes. Il dit dans sa description du sinus falciforme supérieur: « Son sommet correspond à l’extrémité de la crête coronale ; d se termine graduellement en cul-de-sac. C’est à tort que quelques anatomistes le prolongent jusqu’au trou borgne, ou il se continuerait avec les veines nasales ».
Pour trancher cette question, qui est encore en litige, un examen attentif de l’extrémité antérieure du prolongement falci-
(1) Anatomie descriptive , 1880.
(2) Descriptive Anatomie.
(3) Handbuch der Anatomie .
(4) Lehrbuch der Anatomie.
(o) Anatomie des Menschen. Tübingen, 1 801.
(6) Voir Th. Sömering. Vom Baue des menschlichen von F. W. Theile. Bel. III. Leipzig, 1847.
(7) Gefässlehre.
(8) Traité d' anatomie descriptive. Paris, 1876
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forme est nécessaire. Un tel examen montre avant tout, que le trou borgne, à l’encontre de ce qui se passe pour les autres émissaires, ne contient aucune veine remplissant le canal, mais un prolongement, conique de la faux, qui se laisse facilement détacher du canal, et dont la longueur est variable. Assez souvent, je l’ai vu présenter une longueur de 1 à 1 1/2 cm., et se terminer librement vers la périphérie en un filament très mince. Chez le nouveau-né, ce prolongement est plus court, mais beaucoup plus volumineux; il forme un bouchon conjonctif court, épais et large, situé entre l’os ethmoïde et le frontal; et le bord antérieur de l’apophyse crista galli présente une dépression destinée à le recevoir (1). La transformation de ce bouchon en un prolongement conique de la faux semble se produire très rapidement, car je 1 ai trouvé tel qu’on le rencontre chez l’adulte, déjà sur le cadavre d un enfant de deux ans. On voit nettement, sur une coupe transversale, que ce cône contient des vaisseaux, chez 1 adulte ainsi que chez le nouveau-né ; mais les relations de ces vaisseaux ne se monti ent que lorsqu'on a pratiqué une injection qui doit, de préférence, être poussée par le sinus falciforme supérieur. Si on injecte ce sinus, on voit tout d’abord que, dans sa partie antérieure, à mesuie que son diamètre diminue, cette cavité perd tous ses caractères de sinus, pour devenir une simple veine. Lorsqu’on le suit d’avant en arrière, il n’acquiert les caractères d’un sinus qu’après l’embouchure d’une veine, relativement plus forte, venant du lobe orbitaire. Souvent cette veine s’abouche immédiatement au dessus de 1 apophyse crista galli. Nous avons déjà dit quelle communique avec la veine qui va de la muqueuse nasale à la cavité crânienne.
Si l’injection de la partie antérieure de la faux réussit, instantanément se remplissent : a) les veines de l’os frontal,//) en partie les veines du revêtement du sinus frontal, c)les veines du bouchon du Irou borgne, d) les veines des couches molles et des os du nez externe, s'il s'agit d’un enfant (surtout d un nouveau-ne) et ç) a muqueuse nasale ; les veines désignées sous la rubrique «élis emplissent au moyen d’une quantité de petites veines osseuses qui s’abouchent dans le sinus falciforme ; la muqueuse nasale s emplit . r grâce à la communication du sinus falciforme avec les veines ethmoïdales, et 2” grâce à la relation qui existe entre la veine plu-
Dans 10 Medic. Jahrb., 1878, j’ai décrit et représenté ce prolongement, dont l’importance n’est pas encore suffisamment connue.
sieurs fois citée du lobe orbitaire, et celles qui sont propres a la muqueuse.
Dans le bouchon conjonctif qui, chez le nouveau-né, est intercalé entre l’os frontal et l’os ethmoïdal, les quatre ou six branches veineuses, relativement grosses, reliées au sinus falciforme, représentent*un véritable réseau veineux. Ce réseau s’ anastomose à sa •périphérie avec les veines périostiques des os propres du nez , et indirectement avec les veines de ce dernier , ainsi qu'avec celles des parties molles de la face. Cette disposition explique aisément comment, dans des injections pratiquées sur des crânes d’enfants, les parties molles de la face sont souvent colorées d’une façon intense, alors que la muqueuse nasale reste pâle. Si, dans ce réseau, s’abouche une veine osseuse, assez grosse, de l’os propre du nez, il sera possible, comme dans le cas de Luschka, de sonder le trou borgne jusqu’à la face. iVu point de vue chirurgical, il faut attribuer une certaine importance à cette communication exceptionnelle .
Lorsqu’on injecte le grand sinus falciforme, chez l’adulte, l’injection du toit du nez ne s’effectue plus de la façon que nous avons indiquée chez l’enfant. Le cône du trou borgne est séparé du périoste par le développement des os frontaux et ethmoïdaux et par le rétrécissement du trou borgne, très large au début; les veines du cône ont diminué, et l’on ne peut plus trouver leur communication avec les veines périostiques des os propres du nez. Je n’ai, du moins, jamais rencontré celte communication.
La communication des veines contenues dans le cône, avec celles de la muqueuse du sinus frontal, à travers les fentes de la paroi postérieure du sinus, n’a aucune importance spéciale.
Il s’ensuit, que l’indication de Tiieile est exacte, mais que Sappey aussi a raison, car une communication directe entre les veines de la muqueuse nasale et le sinus falciforme supérieur, à travers le trou borgne, n’existe pas, même chez le nouveau-né. Il ne reste donc comme communication directe entre les veines de la muqueuse nasale, le sinus falciforme et les veines cérébrales, que (a j la grosse veine qui traverse la lame criblée, et (h) la communication des veines ethmoïdales avec le grand sinus falciforme. Parfois, ces communications sont très importantes, et cela dans les cas où une veine elhmoïdalc s’abouche directement dans le sinus falciforme supérieur, ou lorsqu’elle envoie une grosse branche secondaire à une veine méningée du lobe orbitaire.
I) après ce que nous venons de dire sur la disposition des veines
dans le trou borgne, lorsque des hémorrhagies provenant de la muqueuse nasale (d’un enfant ou d’un adulte) sont suivies d’un soulagement appréciable, ce soulagement, il est clair, doit être attribué à une déplétion des veines qui traversent la lame criblée et non à celle des veines du bouchon. Chez l'adulte, en effet, la communication décrite est absente et chez le nouveau-né, les veines du bouchon ne sont reliées aux veines de la muqueuse nasale, qu’au moyen de branches très grêles, qui font de grands détours.
Veines de la muqueuse nasale se déversant en arrière.
(PI. XIII, fig. 1, 2 et 4.)
Parmi les veines qui se déversent en arrière, on doit distinguer deux systèmes, un superficiel, un autre profond, reliés par des anastomoses multiples, formant un lacis. Les veines du système superficiel (PI. XIII, fig. 4 abc) sortent des extrémités postérieures des cornets ; elles s’envoient mutuellement des branches anastomotiques et se rendent enfin aux grosses veines du pharynx (b) et du voile du palais (a); celles des deux cornets ethmoïdaux supérieurs (c) se rendent aux veines du revêtement muqueux externe du corps du sphénoïde. Les troncs principaux des veines qui sortent en arrière des extrémités des cornets, cheminent d’ordinaire isolément et sont souvent séparés, parce que, ainsi que nous le voyons sur le dessin, la veine du cornet moyen contourne le bourrelet de la trompe. Ces veines sont si volumineuses et si superficielles, que lorsqu’elles sont gorgées, on peut les voir sans préparation, comme celles de la base de la langue.
Le second système des veines postérieures se rend à travers le trou sphéno-palatin dans la fosse plérygo-palatine, et ne devient visible que lorsqu’on détache la muqueuse nasale de la paroi latérale. Les veines se montrent alors comme des branches satellites de l’artère nasale postérieure (voir PI. XIII, fig'. 1), et, ordinairement, chaque branche artérielle quelque peu volumineuse, est accompagnée de deux veines qui s anastomosent au moj en d’échelons transversaux. Les veines sortent de la muqueuse nasale au point où l’artère y pénètre, c’est-à-dire un peu avant l’extrémité postérieure du cornet.
Au point où les branches artérielles sont logées dans des sillons osseux, la veine correspondante se transforme en un réseau qui
entoure l’artère. J’aurai à revenir plus tard sur la fonction de ce réseau. Au niveau du trou sphéno-palatin, les veines se groupent d’une façon semblable à celle que nous avons indiquée pour les artères; les veines du cornet supérieur confluent avec celles de la cloison; elles se rendent, séparées de celles de l’artère nasale postérieure, dans la fosse ptérygo-palatine, s’unissent entre elles et s’inosculent dans le plexus plérygoïde. Des branches veineuses fines de la muqueuse nasale se rendent également dans le canal ptérygo-palatin et se déversent dans les veines palatines.
Bien que ces veines se laissent facilement injecter, soit directement, soit par la piqûre faiLe dans le tissu caverneux de la muqueuse nasale, elles n’ont point, jusqu’à présent, été bien interprétées. Le courant sanguin, dans les veines nasales, a été envisagé d’une façon trop partiale, caron a attribué une grande importance à la voie postérieure profonde, en négligeant toutes les autres. Ainsi, Sappey (1) croit que les veines postérieures sont plus grosses que les antérieures. Quant à celles qui se dirigent vers le voile du palais, il les passe complètement sous silence. Autant que je sache, c'est F. Arnold qui les a dessinées et qui leur a donné un nom dans ses « Icônes anatomicae ».
Los veines de la cloison peuvent être divisées comme celles de la paroi latérale du nez : là aussi, on peut distinguer des veines superficielles et des veines profondes. Les premières (PI. XIII, fig. 2 e e) se dirigent vers le voile du palais, les dernières ou naso-palatines (voir le dessin) accompagnent, sur deux rangs, les branches artérielles assez volumineuses. De plus, le réseau veineux de la muqueuse a des relations avec les veines ethmoïdales au moyen de branches ascendantes, et s’anastomose en avant avec les veines labiales et avec le réseau du cadre de l’orifice extérieur du nez.
Relation de la muqueuse nasale avec les veines faciales et orbitaires le long du canal nasal.
(Plexus laérymalis.)
Lorsque le tissu érectile de la muqueuse nasale est injecté, de préférence par la piqûre, la masse entre facilement dans le réseau veineux épais qui entoure le canal nasal, et à travers ce réseau, dans la veine faciale antérieure, ophtalmique et infraorbitaire.
(1) Anatomie , Vol. III.
Dans le canal même, les petits rameaux cl u réseau se dirigent soit longitudinalement, soit un peu obliquement, et à leur extrémité antérieure (appelons les veines lacrymales inférieures) elles se continuent, au niveau de 1 insertion du cornet, avec les veines du méat inférieur dirigées sngittalcment. Dans leur partie supérieure, au contraire, à leur passage du conduit dans le sac lacrymal, elles se groupent en deux rangées, après avoir préalablement reçu quelques branches venues du sac lacrymal (voir le dessin). La rangée antérieure est représentée par une branche veineuse volumineuse, qui contourne le bord infraorbitaire et qui s’abouche dans la racine faciale antérieure. La rangée postérieure, au contraire, communique avec les veines orbitaires antérieures. J’appellerai la première, venu lacrymo- facialis, la seconde, vena lacry mu-or bitalis. Dans la veine lacrymo-faciale, se jette une branche assez forte, venue des cellules ethmoïdales antérieures et qui perfore l’os unguis.
Les coupes transversales du canal nasal injecté, préparées pour l’examen microscopique, montrent que le fin réseau de la muqueuse du canal s’abouche dans le gros réseau superficiel. A propos de la couche où est situé le lacis, considéré par beaucoup d’auteurs, comme un réseau érectile, Henle (i) s’exprime de la façon suivante : « Dans la partie inférieure du canal nasal, la muqueuse vraie augmente en épaisseur et la couche fibreuse se transforme en un tissu nettement caverneux, qui est la continuation du tissu caverneux de la muqueuse du cornet inférieur. Son épaisseur, à l’état exsangue, est d’un demi à un millimètre et demi. Une portion très mince de celle couche, située contre l’os, a une structure particulière, périostique. Le reste est constitué surtout par un réseau veineux à mailles allongées longitudinalement ». D’après Henle, ce lacis a pour but de présider à la fermeture du canal nasal vers la cavité nasale, afin que ni l’air ni les liquides ne puissent monter du nez dans la direction du sac lacrymal. Cet auteur fait, en effet, remarquer avec juste raison, qu aucune des valvules situées dans le canal nasal ne mérite cette désignation, au sens mécanique du mot. Il faut nous représenter qu’à l’état de repos, le tissu érectile est rempli, et par suite, la lumière du canal est obstruée. Lorsque les larmes s’écoulent, le tissu érectile est comprimé et se vide, suivant le degré de la compression, vers les
(1) Eingeioeidelehre.
veines nasales, faciales et orbitaires. Lorsqu’il existe des troubles, il peut arriver qu’une grande quantité du sang veineux de la muqueuse nasale soit forcée de se déverser à travers le lacis du canal nasal vers les parties molles de la face.
Si, à la fin de ce paragraphe, je résume tout ce qui a été dit à propos des canaux veineux de déversement, on voit que pour le déversement du sang de la muqueuse nasale, il existe de gros vaisseaux émissaires. Pour cette raison, dans le domaine de cette canalisation, des stases seront difficilement possibles. J’ajouterai aussi que le réseau veineux d’ou proviennent les troncs décrits dans le dernier chapitre, ne correspond qu’en partie, au point de vue morphologique, au réseau artériel, car il est plus épais, et en même temps les petites branches artérielles sont accompagnées de veines grosses ou au contraire très petites ; ou bien les deux réseaux vasculaires n’ont pas la même direction. La prédominance du réseau veineux se montre de la façon la plus frappante lorsqu’on compare entre elles les grosses veines et artères du méat moyen ou du plancher nasal.
Sur les grosses artères, les veines satellites forment par places des lacis, qui, par leur prolongement jusqu’à l’adventice des artères, dénotent la présence des vasa-vasorum. Les petits canaux de déversement des capillaires de l’adventice s’abouchent donc, comme on pouvait le prévoir, dans les grosses veines satellites.
TISSU CAVERNEUX ET RÉSEAU VEINEUX DE LA MUQUEUSE NASALE
(PI. XIII, fig. 5-9.)
Je ne puis mieux commencer ce chapitre qu’en citant les quelques paroles que W. Kohlrausch (1), qui a découvert le tissu caverneux de la muqueuse nasale, consacrait à leur description : « Le réseau veineux qui possède un riche système d’anastomoses dans tontes les directions est situé entre le périoste et la muqueuse : par places, il a, lorsqu’il est dilaté, une épaisseur de 1 1/2 à 2 lignes. Les anses veineuses, dans leur trajet principal, sont dirigées verticalement vers l’os et lorsquelles sont injectées, elles ont une épaisseur de 1/6 à 1/3 de ligne. » Plus loin, Kohlrausch dit : v La
disposition dos vaisseaux présente un intérêt scientifique, car, par elle, s’explique le gonflement de la muqueuse des méats, si fréquent dans le coryza chronique. Certes, beaucoup de personnes ont déjà fait cette remarque que, dans la nuit, lorsqu’on est atteint d’un catarrhe chronique, la narine du côté sur lequel on est couché, est habituellement obstruée, et que cette obstruction change, dès qu’on se couche sur l’autre côté. Ce phénomène s’explique par la descente du sang vers les parties les plus déclives. Je n’ai pu m’expliquer l’abondante production de liquide dans un coryza, étant donné la petitesse de la surface qui secrète, que depuis que je connais le tissu caverneux avec les grosses glandes qui y sont plongées. Cette disposition des vaisseaux aura aussi son importance dans l’explication des épistaxis profuses. »
Les données de Voltoluni (1) sur le réseau caverneux, seront mentionnées plus loin. Je me contenterai, pour le moment, de citer R. Seererg (2) qui n’a pu réussir à rendre distinctes les anses veineuses (3) orientées perpendiculairement au cornet, du réseau caverneux du cornet inférieur; il soutient que les veines des préparations de Koiilkausch ont été trop dilatées, par suite d’une pression exagérée, pendant l’injection. Cela ne veut rien dire, car la pression pendant l'injection ne sera jamais capable de donner à des veines qui ont direction sagittale une direction frontale. Si donc Seeberg n’a pas pu trouver les anses, c’est qu’il a probablement employé une technique défectueuse.
J’arrive maintenant aux résultats de mes propres recherches. Le corps caverneux de la muqueuse nasale ne se trouve pas dans une couche propre, mais il traverse la muqueuse, à partir de la paroi périostique jusqu’à la couche sous-épithéliale. C est ainsi qu il faut interpréter l’assertion de Iyohlrausch, qu’un réseau veineux serait situé : -« entre le périoste et la muqueuse. » La meilleure preuve de l’exactitude de cette donnée se trouve dans les glandes qui s étendent partout dans le tissu intercalé au milieu du tissu caverneux, et qui, par places, s’étend dans la profondeur, tout près de la couche périostique.
En général, on peut affirmer que la muqueuse nasale devientplus épaisse aux points où, comme dans la région respiratoire, elle entre en contact avec une plus grande quantité d air. Pour cette
(2) Disquisilio microscop. de text. membr. pituit. nasi. Dorpat, 1856.
(3) Dessiné par Kohlrausch. 1. c. Taf. V, fig. 1.
raison, un véritable corps caverneux ne se trouve développé que sur le cornet inférieur, sur le bord du cornet moyen et sur l’extrémité postérieure des cornets moyen et supérieur. Dans les parties supérieures grêles de la muqueuse nasale, au contraire, il ne peut être question que d’un réseau veineux dense, mais pas d'un tissu caverneux. Cela est surtout visible dans les gonflements pathologiques et sur des préparations de la muqueuse nasale où l’injection a réussi. Dans ces cas, les régions qui possèdent un corps caverneux gonflent jusqu’à obstruction complète des méats, tandis que sur la véritable muqueuse olfactive, on n’observe point un tel épaississement. Cette dernière n’a pas la consistance élastique du corps caverneux injecté de la muqueuse nasale. Très épaisse est encore la partie antérieure de la muqueuse nasale qui correspond au méat moyen, dans le vestibule nasal, bien qu’elle ne possède pas de corps caverneux. Plus mince est la muqueuse du plancher nasal, ainsi que celle qui revêt les faces latérales des cornets pourvus de dépressions accessoires. Dans ces dépressions, ainsi que nous l’avons vu, elle est aussi mince que le revêtement d'une cavité pneumatique. Le substratum principal de la muqueuse est ici formé par une membrane, qui contient dans sa plus grande partie du tissu lamineux conglobé par places et qui, à la surface, est recouvert d’un épithélium à cils vibratiles. Le système veineux de cette membrane parait fortement réduit, et les glandes ne se trouvent qu’en faible quantité.
Ce qui frappe tout d’abord, lorsqu’on examine les corps caverneux, c'est le feutrage, semblable à celui que C. Langer (1) a décrit pour les corps caverneux du pénis. Ce feutrage diminue de volume vers la périphérie, c’est-à-dire vers la surface libre. Pour saisir l’analogie, il est utile de s'appesantir sur le type du tissu érectile dans les organes génitaux. La grosse masse centrale des veines du pénis est, d’après Langer, entourée par un réseau veineux grêle, dont les canalicules sont si minces, qu’on ne peut les distinguer qu’a l’aide d’une loupe. Sur ce réseau (in, que Langer appelle « réseau cortical », d distingue encore une partie vasculaire intérieure, plus volumineuse et une extérieure, plus fine (capillaire). Cette partie, avec les vaisseaux précapillaires et avec les rameaux de transition immédiate, complète la circulation.
(1) Geher d. Gefässyslem d. männl. Schwellorgane. Sitzungsb. d. kais Akad. d. Wissench. Bd. XLVI.
— lot) —
Les corps caverneux de l’urèthre possèdent également deux parties distinctes : un corps caverneux externe vrai, qui est constitué par des veines groupées intimement et anastomosées, et un corps caverneux intérieur, qui entoure l’urèthre d’une façon uniforme. Ce dernier est composé de petits vaisseaux longitudinaux parallèles et du côté de la muqueuse, par des veines plus fines encore, ainsi que par les capillaires de la muqueuse uréthrale.
Dans la muqueuse nasale, le réseau érectile est composé également de deux couches : l’une, la vraie, formée de gros Ironcs veineux ; l’autre corticale, plus fine, qui repose sur la première. La structure de ces couches se distingue de celle des corps caverneux du pénis, en ce que dans la muqueuse nasale la limite des deux couches n’est pas aussi nettement tranchée que dans les corps caverneux de cet organe. Il existe entre le tissu du corps caverneux du cornet inférieur et celui de l’urèthre, une ressemblance plus grande, ne serait-ce qu’à cause de la présence d’une muqueuse.
La partie plus profonde du corps érectile du nez (PI. XIII, fig. 6), est composée de veines larges, dilatées par places, souvent anastomosées entre elles. Ces veines, malgré leurs nombreuses anastomoses, laissent toutefois percevoir une certaine direction. En effet, ainsi que l’a justement indiqué Kohlrausch, elles se dirigent plutôt transversalement entre la surface de la muqueuse et le cornet osseux. Sur des préparations microscopiques du corps caverneux, il est difficile de tomber dans la direction des gros vaisseaux. Il s’ensuit qu on sectionne rarement suivant leur longueur les veines du réseau caverneux; le plus souvent, on les coupe transversalement ou obliquement, et l’on obtient des lumières rondes, polygonales et dentelées (PI. XIII, fig. 6) (1 ). J. Henle en déduit que le corps caverneux du nez est composé de troncs veineux dirigés principalement dans le sens sagittal. Je ne puis admettre cette supposition. Les préparations par corrosion du corps caverneux, donnent une indication plus nette sur la direction des veines. Il suffit de regarder la surface de brisure d'une telle préparation (PL XIII, fig. J), pour n’avoir plus de doute sur la direction des veines; sui des coupes microscopiques, on peut parfois obtenir des images semblables.
Des coupes de la muqueuse nasale pratiquées moins obliquement sont, elles aussi, instructives, car elles montrent les nombreuses
(]) Voir aussi Henle, Eingeweidelehre; fig. 638.
relations qui existent entre tes canaux divers des corps caverneux. J’ai fait dessiner des coupes semblables (PI. XIII, fig- G) ; elles fournissent une image très nette de la description d’un réseau érectile donnée par Ebertii (1). D’après cet auteur, ce réseau serait produit par suite des anastomoses multiples et rapprochées des vaisseaux de différents calibres, dont les parois, par suite de ces anastomoses, sont raréfiées et ne forment que des trabécules et des petites plaques.
Étant donné la direction frontale des divers canalicules des corps caverneux, lorsqu’ils seront gorgés, il se produira rapidement un rétrécissement de la portion respiratoire du nez. Il n’est pas besoin d’autres preuves pour dire qu’il doit exister une certaine plénitude normale des corps caverneux, afin de donner au méat la forme et la largeur les plus favorables à la respiration. Cette turgescence peut augmenter jusqu’à obstruction complète du méat inférieur ; elle peut, d’autre part, diminuer à tel point que ni l’inspection ni l'attouchement de la muqueuse ne peut faire soupçonner la présence du corps caverneux.
J’arrive maintenant aux relations du corps caverneux avec les veines qui sortent de la cavité nasale; je m’occuperai principalement des canaux de dégorgement profonds, car les relations des canaux superficiels sont très simples.
Si on détache de la paroi osseuse, une muqueuse nasale, dont le système veineux a été préalablement- injecté, et si on examine sa partie périostique, on voit aux endroits ou il ri existe, pas de corps caverneux, un réseau veineux cubique, à gros troncs, à mailles étroites (méats inférieur et moyen, vestibule du nez). Aux points où existe ce corps caverneux, on constate, sauf sur quelques endroits où naissent les canaux de dégorgement, que le côté basal du corps caverneux est groupé en mosaïque. Sur un petit nombre de points, par contre, le réseau érectile n’affecte pas la disposition décrite et se transforme en un réseau ordinaire dont le prolongement se dirige sagittalement. Ces colonnes veineuses à direction sagittale accompagnent les gros troncs artériels et formen I, là où ces troncs sont logés dans les rainures des cornets, des réseaux autour des artères. Ces réseaux veineux, indépendamment de leur fonction principale qui est de dégager la muqueuse nasale, ont encore une autre destination, sur laquelle je désirerais insister. Les portions
(1) Si Kicker. Handbuch der Gewebelehre.
artérielles logées dans les rainures ne peuvent exécuter un changement de diamètre comme les canaux à lumière variable, que grâce à du tissu intercalé entre eux et la paroi osseuse : ce tissu se laisse comprimer pendant la diastole du tronc artériel, et recouvre sa position primitive lorsque le vaisseau se rétrécit. Pour cette fonction, un réseau veineux est tout indiqué et c’est pour cela que nous rencontrons assez souvent cette disposition analogue à celle que Langer (1) a décrite pour les artères osseuses. Langer dit que dans le canal nourricier du tibia se trouve, à côté de l’artère, une veine plus grosse et une plus petite, et de plus un réseau artériel et veineux très grêle. Cet auteur ajoute les réflexions suivantes : a Je crois encore devoir signaler un réseau veineux grêle que j’ai rencontré après une injection veineuse réussie, placé sur la paroi de quelques petits troncs artériels assez volumineux. Ce réseau est formé de mailles étroites, rondes. Je me crois autorisé à attribuer à ce réseau une autre destination : tout le complexus vasculaire est enfermé dans des parois dures et rigides. Le déplacement de la substance médullaire, malgré toute sa souplesse, n’est par conséquent possible que grâce à la variabilité du contenu des veines. Puisque les artères, même celles de calibre moyen, qui ont déjà pénétré la moelle, sont encore revêtues de toutes leurs enveloppes et peuvent se contracter jusqu’au contact de leurs parois, modifiant ainsi leur volume dans des limites relativement considérables, les veines voisines dont les petits troncs ont des émissaires très nombreuses et de même les plexus qui entourent 1 artère, auront pour but de contrebalancer rapidement ces changements brusques (2) .»
Il faut envisager de la même manière tous les réseaux veineux des canaux osseux, parmi lesquels celui de la carotide estle plus important. La supposition d’une artère placée dans un canal osseux plus gros, dont l’adventice est soudée à la paroi osseuse, est un non sens au point de vue physiologique. J’ai essayé d’expliquer de la même manière l’intercalation de la carotide cérébrale dans le sinus caverneux (3). Puisqu’il n’y a pas d’espace sous-arachnoïdien entre l’orifice supérieur du canal carotidien et la base du cerveau, pou-
(1) Ueber das Gef assy stem der Röhrenknochen. Denkschr. et. kais. Akad. d.
Wissensch. in Wien, Bd. XXXVI. Wien, 1875.
(2) Je soupçonnne un appareil veineux semblable dans le canal verte ira ,
autour de l’artère vertébrale.
(3) Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. N° 4. Berlin, 1876.
vant loger l’artère, ainsi que cela a lieu plus en arrière pour Tarière vertébrale, l’artère doit être entourée d’une autre substance qui s’accomode à son volume changeant. Pour ce fait, un vaste sinus est indiqué, surtout quand on place l’artère au milieu du courant sanguin. Pendant la systole de la carotide cérébrale, le sinus se remplit, et se vide pendant sa diastole; de cette façon, les contractions de l’artère favorisent la circulation dans le sinus. Les réseaux veineux qui entourent l’artère, dans des lames cloisonnées, le réseau de la honteuse commune, par exemple, dans le ligament triangulaire de l’urèthre auront, outre -leur fonction principale, celle que nous venons de décrire plus haut.
Le réseau cortical siège à la surface de la partie lacunaire du corps caverneux, que nous avons décrite, et Ton remarque déjà à l’œil nu, sur des coupes transversales du cornet, que les lacunes deviennent plus étroites vers la surface des cornets; mais ce n’est que sur des préparations injectées que cette disposition devient évidente. Des coupes microscopiques (1) (PI. XIII, fig. 8), le montrent d’une façon très claire, mieux encore les sections de brisure des préparations par corrosion (PI. XIII, fig. 5), à cause de la forme plastique sous laquelle apparaît le tissu caverneux. Le réseau cortical, moins épais, a dans sa couche superficielle une direction sagittale; il est formé, par places, de plusieurs couches intimément juxtaposées, où la largeur inégale des veines reliées entre elles n’est pas aussi frappanLe que celle de la couche profonde. Il s’ensuit que le réseau possède plutôt le caractère d’un corps caverneux. Le réseau va jusqu’à la couche conglobée de la muqueuse (PI. XIII, fig. 8), et reçoit d’elle les capillaires veineux.
Malgré des injections répétées, je n’ai pas rencontré de transition directe entre les artères précapillaires et le réseau corLical ou les lacunes profondes. Lela constitue une différence considérable entre le corps caverneux de la muqueuse nasale et celui de la verge où, d’après les recherches do Langer, on trouve des transitions directes très nombreuses. Mais, l’inspection du tissu trabéculaire dans le corps caverneux de la muqueuse nasale (PI. XIII, fig. 7), laisse apercevoir une structure qui se distingue notablement de celle de la verge. Dans les corps caverneux de la verge, les trabécules représentent les parois vasculaires dissociées, en cordages excessivement raréfiés, et les espaces veineux môme sont transformés en
(1) Cela se voit le mieux sur le cornet inférienr.
des lacunes irrégulièrement formées et très vastes relativement. Les muscles des trabécules (en dernier lieu ceux des vaisseaux' veineux) sont très irrégulièrement disposés; il ne peut plus être question d’une disposition analogue à celle qu’on rencontre autour ■ des veines. Par contre, dans les corps caverneux de la muqueuse nasale, l’épanouissement des veines en un système vasculaire n’est pas aussi marqué; c’est pour cela que la couche musculaire semble beaucoup plus régulière. Sur de bonnes préparations, on voit très bien comment les larges tuyaux du réseau érectile placés tout autour de la lumière vasculaire sont munis sur la paroi extérieure du tuyau endothélial d’une couche musculaire épaisse. Dans quelques cas, où la paroi des lacunes était fortement contractée et faisait saillie sous forme de cheville vers la cavité, j’ai vu des coupes transversales de trabécules musculaires semblables à celles que J. Henle a fait dessiner pour l’urèthre dans sa splanchnologie (fig. 305). La couche musculaire des lacunes se montre de la façon la plus évidente, lorsque les divers tuyaux du réseau érectile avaient été intéressés dans toute leur longueur.
A la périphérie de la couche musculaire, le tissu Jamineux des vaisseaux s’épanouit en un feutrage qui représente le tissu intercalé du corps érectile. Selon que le feutrage est composé exclusivement de tissu lamineux, ou qu’il contient aussi des prolongements glandulaires, il présente une épaisseur variable. Dans ce tissu intercalaire, très riche en fibres élastiques, cheminent aussi les branches artérielles qui vont a la périphérie de la muqueuse. Si l’on voulait maintenir pour la muqueuse nasale le nom de tissu trabéculaire, on ne devrait comprendre sous ce teime que le tissu lamineux intercalé entre les membranes musculaires des veines. Si l’on veut, comme dans la verge, désignei sous le nom de trabécules le tissu qui sépare deux lumières veineuses, il faut envisager avec les trabécules lamineuses, les parties qui font face aux parois vasculaires. A mon avis, il serait plus juste de comprendre tout le substratum lamineux, les glandes incluses, dans la muqueuse, et de dire, au sujet de ses relations avec les vaisseaux veineux, qu’il est canalisé au moyen d’un réseau érectile qui possède toutes les couches d un vaisseau.
Je dois encore ajouter que je me suis efforcé de savoir si dans les trabécules lamineuses il existe des traînées musculaires, indépendamment de la musculature des veines. L’examen fait à ce sujet, m’a donné un résultat négatif, car sur beaucoup de points,
il n’y avait pas traces de muscles, bien qu’à un examen sommaire on eut pu admettre la présence de traînées musculaires semblables. On trouve, en effet, dans beaucoup de coupes des cordons musculaires situés entre les parois adjacentes de deux ou plusieurs veines. Mais, lorsqu’on examine de près, on trouve que pour ce qui est des traînées musculaires, on n’a pas affaire à des parties de trabécules mêmes, mais à des fragments de trous veineux qui s’embranchent ou qui sonL voisins. Il arrive très facilement, dans l’enchevêtrement des veines du corps érectile, qu’on sectionne une veine transversalement, une autre, voisine, obliquement, et que la coupe porte sur une anastomose transversale, entre deux veines, dans le stratum musculaire. Dans l’image microscopique, nous avons alors deux lumières veineuses larges, et une bandelette musculaire qui couvre par places la trabécule intermédiaire. Cette bandelette, à un examen superficiel, pourrait être envisagée comme une partie appartenant à la trabécule.
Si on compare la petite masse de muqueuse au niveau du cornet inférieur avec la grande richesse de la musculature veineuse dont je viens de parler, il vient aussitôt à l’esprit que la partie de la muqueuse nasale qui contient du tissu érectile est un organe très musculeux . Ce fait, ainsi que nous le verrons plus tard, est important au point de vue physiologique.
Chez le nouveau-né, le réseau érectile de la muqueuse nasale est moins complexe que chez 1 adulte. Il forme un beau réseau veineux , dont les diverses branches ne forment pas encore d’excavations lacunaii es. Ces excavations n atteignent que plus tard leur complet développement; je suppose que cela se produit au moment où le réseau érectile entre en fonctions.
Etant donné ce que nous avons vu, si on compare les corps caverneux de la muqueuse nasale avec ceux du pénis, qui représentent le corps caverneux par excellence, on voit qu’il n’existe pas entre eux une analogie complète. Il y a bien similitude pour ce qui est de l’épaisseur et de la densité du réseau veineux, mais le tissu erectile du nez s’éloigne du type, en ce que : 1" il n’existe pas choz cc fermer de transition vasculaire directe; 2° les caractères des veines sont encore nettement prononcés, par suite de la (^position régulière de la musculature; 3° le tissu érectile est oge c ans une muqueuse; car, je le répète, on peut, par places, voir comment les glandes descendent dans la profondeur de la couche conglobee jusqu a proximité de la couche périostée.
Ces particularités, ainsi que la présence des capillaires dans les corps caverneux du nez, font qu’ils ressemblent beaucoup plus aux corps caverneux de l’urèthre qu’à celui de la verge. Si l’on tient encore compte de la disposition de la musculature dans ces deux corps caverneux (du nez et de la verge), on se convaincra aisémenL que les corps caverneux du nez occupenL une situation intermédiaire entre un réseau veineux et un corps érectile vrai. Étant donné le phénomène que présente le tissu intra vitam, et dont nous aurons à parler tout à l’heure, on ne peut douter que ce tissu soit, au point de vue physiologique, un tissu érectile.
La turgescence et la déplétion du corps caverneux sont sous la dépendance du système nerveux, ainsi que cela a lieu pour les organes génitaux. Elles sont, pour ce qui est du nez, surtout, sous la dépendance du ganglion sphéno-palatin. Ce ganglion agira d’une part dans la turgescence comme vaso-dilatateur, en relâchant la paroi artérielle et en même temps la musculature du réseau veineux, d’autre part il exercera une action constrictrice. On peut remarquer, en effet, qu au moment de la déplétion du corps caverneux, la muqueuse n entoure pas les cornets a la façon d une enveloppe flasque, mais que plutôt elle leur adhère intimement pai suite de sa contraction. Ce phénomène ne peut être attribué qu à la contraction musculaire.
L influence nerveuse sur les corps caverneux du nez a été du reste démontrée par des recherches faites à ce sujet. On sait que le corps caverneux se gonfle d une part grâce à un reflèxe, d un autre côté, les corps caverneux sont le point de départ de rellèxes qui « se manifestent au loin « comme l’a décrit avec détails
W. Hack (1) :
« Chaque jour, on peut voir une quantité de personnes qui, sans quelles soient prédisposées aux rhumes de cerveau, se plaignent d'un défaut de perméabilité de la fosse nasale, passager et de courte durée. Cet état peut survenir brusquement et disparaître de même. Si on essaie de contrôler par un examen de la fosse nasale la cause de cette obstruction, on obtient un résultat négatif pour la raison suivante. Chez les individus timorés, la peur de l’introduction d’instruments suffit à faire disparaître le phénomène d’une façon instantanée. La respiration nasale redevient libre et a
(1) Ueber eine operative Radicalbehandlung von Migraine, etc. Wiesbaden, 1884.
l’examen, on ne voit nulle part d’obstacle au courant respiratoire. Ainsi donc, l'influence du facteur purement nerveux peut être très considérable pour le phénomène en question. Dans ce cas, il faut examiner le malade à plusieurs reprises, jusqu’à ce qu’on soit parvenu à éviter 1 altération psychique et à obtenir le résultat qu’on constate chez les sujets moins timorés. On voit alors que la lumière de la fosse nasale est obstruée par une saillie considérable de la portion de muqueuse qui revêt l’extrémité antérieure du cornet inférieur. Le gonflement en question, chez les personnes saines, ne survient que par suite d irritations relativement énergiques, un séjour prolongé d air chargé de poussière ou vicié par la fumée d une lampe, etc. Cette obstruction disparaît en même temps que la cause occasionnelle. Il n existe par conséquent ici qu un mécanisme obturateur, purement physiologique, qui doit protéger dans une ceitaine mesure la fosse nasale contre les influences nocives. » Avant W. Hack, R. Voltolini (I) avait dirigé l’attention des médecins sur cet état de la muqueuse nasale. Il dit : « Ce tissu érectile particulier nous donne la clef de maints phénomènes surprenants que nous rencontrons à 1 examen et dans les affections du nez et qui seraient énigmatiques, sans la connaissance de ce tissu. Nous voyons parfois, en effet, à l’examen du nez, que ce dernier est obstrué par le cornet inférieur: le malade ne peut pas respirer par le nez — on 1 examine quelques heures après et l’on voit que
l’obstruction a complètement cessé et que le nez est redevenu libre. »
Maigre cela, Voltolini, pour ce qui est de la turgescence du corps caverneux du nez, n’a pas tenu compte du système nerveux et il a émis une théorie tout à fait différente de la mienne, au sujet de a turgescence et de la déplétion du tissu érectile. Étant donné I importance du sujet, je parlerai plus en détail de la théorie de Voltini qui dit : « Le tissu érectile ressemble à la partie cavernousc du pénis et de l'urèthre, et vous pouvez, en général, vous re une nlee.de ce tissu, si vous vous représentez que la muqueuse te, me, d une épaisseur de i m.m. seulement, qui tapisse le périoste lu cornet s épanouit à la façon dune éponge, en un réseau trabéculaue circonscrivant des cavités. » Cette ricl, esse sanguine exnli-
ÎVrorv^r T.Î Cl'°T' SeCréti°n abonda,lte T" s éliminé dans coryza. « Celte richesse sanguine no peut exister que lorsque
(1) Die Rhinoskopie und Pharyngoskopie. Breslau, 1879.
le tissu érectile se trouve en quelque sorte en érection permanente, car dans la partie caverneuse du pénis, on n’observe la richesse sanguine qu’au moment de l’érection. Si donc le corps caverneux du nez était identique à celui du pénis, il y aurait pour le nez cet inconvénient, qu’il serait tantôt sec, tantôt humide. Il est de connaissance physiologique courante, que les cornets ont pour but d’augmenter la surface delà muqueuse, et aussi de servir de point d’appui aux corps caverneux. » Tout cela est clair et exact, mais n’explique pas le mécanisme par lequel le corps caverneux se maintient d’une manière permanente dans une sorte d’érection (Voltolini). La théorie que Voltolini expose maintenant pour expliquer l’érection de la muqueuse nasale repose sur la richesse des fins orifices que possèdent les cornets, et à travers lesquels passent les vaisseaux. Voltolini dit : que l’os tait en quelque sorte partie du tissu caverneux ; c’est l’éponge dure intercalée dans 1 éponge molle, il est. non seulement l’appui solide de ce tissu, mais grâce ci lui encore, la plus grande partie des vaisseaux de l’intérieur de l’os est attachée à scs parois. « Si les vaisseaux cheminaient seulement à la surface de l’os, sans le perforer en d’aussi nombreux endroits, ils pourraient bien remplir de sang les cavités caverneuses; mais comment le tissu serait-il maintenu en quelque sorte en érection, comme dans le pénis, où le réseau caverneux part de la tunique albuginée qui produit l’érection? Les relations des vaisseaux dans le cornet osseux sont semblables à celles des veines diploétiques du crâne, qui, elles aussi, sont toujours beantes, ce qui rend continuellement possible une communication entre le cerveau et la surface externe du crâne. »
D'après celte description, je dois admettre qne Voltolini n a pas envisagé le sujet sous son bon côté. D’après lui, le tissu caverne* du nez doit, pour remplir sa tâche, être maintenu constamment dans une sorte d’érection, et persister dans cet état grâce aux nombreux vaisseaux qui passent à travers les lacunes des cornets et qui sont fixés à ces organes. Je ne puis admettre cotte opinion, pom des raisons anatomiques et physiologiques. Pour des raisons anatomiques, parce que je ne trouve pas que les veines du corps caverneux du cornet inférieur traversent des lacunes du cornet et qu’elles suivent plus loin sa face latérale (I); pour des raisons phy-
(I) Dans l’os, il n’esiste que des ^'"“.“olirdT daus'deareiuurM Isseoses. veineux sont, par places, a.nsi que nous 1 avons dit,
siolog-iques, parce que les veines restées béantes ne peuvent être douées de la propriété que Voltolini leur attribue. On ne peut douter que le sang ne puisse s’écouler encore plus facilement, si les vaisseaux étaient iixés, ainsi que le dit Voltolini; donc, il ne peut pas être question de la production facile d’une érection dans le tissu caverneux du nez, au moyen de veines attachées et maintenues béantes. Voltolini a trop peu insisté sur les artères et c’est un tort, car ce sont les artères et non les veines qui remplissent le corps caverneux. Voyons, par analogie, comment l’érection se fait dans les autres organes. Pour le pénis, il est démontré que dans l’érection, les artères se dilatent sous l’influence de la moelle lombaire. Les muscles trabéculaires s’affaissent, et il existe dans le tissu érectile gorgé de sang, des dispositions qui rendent quelque peu difficile l’écoulement du sang. Il n’en est pas de même pour le cornet, bien que les facteurs initiaux soient les mêmes; toujours est-il qu’il est possible qu’ici l’apport du sang n’ait pas besoin d’être augmenté et que pour un gonflement prolongé il suffise d’un relâchement des muscles des veines. Les choses se passent autrement. parce que, comme nous l’avons déjà dit, le sang se laisse facilement exprimer du corps caverneux du nez. Le tissu, ainsi que Henle (1) l’a dit aveejuste raison, dans une communication personnelle à Voltolini, appartient au tissu compressible.
On pourrait peut-être comparer l’appareil circulatoire de la muqueuse nasale à un tuyau, qui présenterait à sa partie moyenne
(1) « Pour ce qui est du tissu caverneux, M. le professeur Henle, dans une lettre qu’il m’a adressée, exprime l’opinion suivante : Le sang, à l’entrée de la fosse nasale, ne servirait-il pas comme matériel de chauffage, ainsi que dans beaucoup d’endroits, pour chauffer l’air inspiré? Cet auteur dit pouvoir expliquer pour le même motif la richesse vasculaire du tympan, car ce dernier n’a pas besoin pour sa nutrition, d’un apport sanguin aussi considérable. Quant à la turgescence du bssu caverneux, Henle dit que pour maintenir béants les vaisseaux non pourvus de parois suffisamment contractiles, il n’est pas besoin de faire intervenir autre chose que la pression sanguine venant du cœur. Henle envisagerait le tissu caverneux du cornet comme une sorte de tissu érectile, qu’il a appelé compressible, dont l’état normal est la turgescence, et pour la déplétion duquel il faut des causes spéciales, une pression extérieure par exemple, ou l’augmentation de la contraction des vaisseaux. Bien que la congestion du tissu caverneux, c’est-àdire des vaisseaux qui le constituent, puisse être produite par la pression sanguine du cœur, augmentée par celle des artères, et que ces dernières restent béantes, il faut quand même, à mon avis, admettre que la turgescence est accélérée par le trajet particulier des vaisseaux dans l’os où ils sont attachés, de telle façon qu’ils restent toujours béants. » (Voltolini, Die Rhinoskopie, etc.)
une dilatation en forme de ballon. Le liquide qui traverse ce tuyau remplira le ballon, et ce dernier restera rempli tant que le tuyau d’écoulement ne sera pas plus large que le tuyau d’apport. Si on applique cette comparaison aux corps caverneux du cornet, on voit que 1 artère est le tuyau d’apport, la veine celui d’écoulement; ils ont tous deux la même largeur; le ballon est représenté par le corps érectile musculeux qui est sous la dépendance du système nerveux, et qui peut subir des changements de volume. Le corps caverneux permet à ces cavités de se dilater d’une façon considérable, et il restera gorgé, tant que ses muscles ne se contracteront pas. Puisque Voltolini n’a pas tenu compte des artères et qu’il attribue de plus aux veines béantes une fonction essentiellement différente de celles qu’elles possèdent, à savoir : qu’elles seraient capables de maintenir l’érection du tissu érectile du nez, je ne crois pas m’avancer trop en disant que sa théorie est insoutenable.
Pendant la vie, la muqueuse nasale est rouge, le corps érectile rempli; sur le cadavre, la première est pâle, le corps caverneux est vide, contracté ou à peine rempli. Il n’est turgescent sur le cadavre que si les muscles ont été paralysés préalablement, par suite d’un catarrhe chronique.
Lorsque le corps caverneux est rempli normalement, les mailles ne sont pas dilatées au maximum, et il est capable de se tuméfier davantage sous l’influence d’irritations. L’érection du corps caverneux du nez n’est pas comparable à celle des corps caverneux du pénis; en effet, la verge en érection devient encore plus rigide par la pression, àl’encontre de ce qui se passe pour le corps variable du nez qui, dans des conditions analogues, se vide pour se remplir à nouveau dès que la pression cesse.
Le fait seul que la muqueuse nasale ne contient un corps érectile que dans la portion respiratoire, fait soupçonner qu’il joue un rôle dans la respiration. R. B. Todd et W. Bowman [\) ont déjà fait remarquer que les réseaux se trouvent dans une région exposée, plus que toute autre, à des causes de refroidissement, et qu'ils semblent destinés à augmenter la chaleur de cette région ainsi que la température de l’air inspiré, et, de plus, à débarrasser cet air de scs impuretés. D’un autre coté, on a fait valoir que le îiclie léscau veineux de la cavité nasale avait pour but de maintenir humide la muqueuse nasale (Voltolini). Maints faits parlent en faveur de
(1) The Physiological Analomy and Physiologe, Vol. II. London, 1859.
celle théorie : nous savons, par exemple, que tandis que la muqueuse nasale reste toujours humide, la muqueuse buccale se sèche dès qu’on est obligé de respirer par la bouche. Mais, du fait que dans la respiration buccale la muqueuse du pharynx et celle du larynx se sèchent aussi, on doit conclure que dans la respiration normale, la muqueuse nasale rend humide l’air inspiré. Me basant sur les résultats négatifs des expériences que Traube a faites à propos de l’influence exercée par l’air froid et par l’air chaud sur le poumon, je n’ai pas autrefois attribué d’importance à ce réchauffement de l’air inspiré; mais dans ces derniers temps je suis revenu de mon idée, et cela, à cause surtout d’une communication du prof. Stork, qui soutient que les personnes obligées de respirer par la bouche sont atteintes d’un catarrhe du larynx .
Les réseaux veineux de la muqueuse nasale sont de forme variable chez les différents animaux. Le mouton, par exemple, a une muqueuse du cornet inférieur mince et, à la place du corps caverneux, on trouve un plexus composé de colonnes veineuses disposées en séries, au milieu desquelles les artères sont intercalées à des distances égales. Le corps érectile fait défaut; il est remplacé par un réseau de faible épaisseur qui peut suffire à chauffer et à lubrifier la muqueuse, étant donné que chez cet animal la surface de la muqueuse est beaucoup plus étendue que celle de l’homme , à cause de la longueur du squelette de la face et du cornet inférieur.
SYSTÈME CAPILLAIRE DE LA MUQUEUSE NASALE ; SES RELATIONS
(PI. XIII, fig. 8 et 9.)
Les artères de la muqueuse nasale, comparativement aux veines, sont moins nombreuses et plus étroites; leurs branches, avant de se rendre à la muqueuse, envoient des ramifications périostées qui s épanouissent en un fin réseau capillaire à mailles larges, dont les canal icu les s abouchent, soit à la couche la plus profonde des réseaux veineux, soit aux troncs veineux d’écoulement. Sur les parties minces de la muqueuse nasale, sur la cloison, par exemple, où les corps glandulaires, traversant la muqueuse dans toute son épaisseur, vont assez régulièrement jusqu’à la couche périoslée,
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les capillaires du périoste se jettent par places dans des branches veineuses qui sortent de la glande et qui cheminent vers les canaux profonds d écoulement. On voit aussi des capillaires qui sortent de la face basale des glandes; ils augmentent de diamètre et se dirigent vers une veine, dès qu’un capillaire du périoste s’est uni à eux dans leur partie élargie.
Après avoir donné naissance au réseau capillaire du périoste, les artères se dirigent en haut, comme nous l’avons dit, en forme de tire-bouchon, dans les trabécules du corps érectile, vers la surface de la muqueuse et envoient un petit rameau aux glandes qu’elles rencontrent (PI. XIII, fig. 8). De cette manière, il se forme un second système capillaire des glandes suivi d’un troisième système capillaire dans la couche conglobée de la muqueuse (PI. XIII, fig. 9). Les glandes, séparées du tissu voisin par une capsule spéciale, sont entourées parles capillaires en tire-bouchon. Autour des divers canaux, les capillaires forment des réseaux canaliculaires. Les veines qui sortent des capillaires glandulaires se jettent, selon la profondeur où elles se trouvent, dans des veines larges ou étroites. Les capillaires glandulaires situés près de la surface de la muqueuse, s’abouchent par leurs petits tuyaux d’écoulement dans le réseau cortical du corps érectilé, tandis que les petites veines qui sortent des corps glandulaires placés dans la profondeur de la muqueuse, souvent près du périoste, se déversent dans les vastes lacunes voisines du tissu érectil. Au point où les corps glandulaires remontent jusqu’à la couche conglobée et au niveau des orifices des conduits excréteurs des glandes, les deux systèmes capillaires, ainsi que nous le verrons, s’unissent entre eux.
Le fait que nous allons énoncer me paraît aussi digne d’intérêt. Les conduits excréteurs — surtout ceux des glandes assez volumineuses, — sont entourés d'un réseau capillaire très dense. Les canalicules qui sortent du réseau, s’abouchent dans les veines voisines, par exemple dans le réseau cortical, ainsi que dans les capillaires superficiels, là où le conduit se trouve dans le territoire de ces derniers. Dans le revêtement du vestibule du nez, les gros canalicules peuvent encore à peine être distingués à 1 œil nu, sous forme de travées sombres. Ce réseau est comparable au soi-disant tissu érectile compressible, spécialement à celui du canal naso laciymal. Il doit avoir pour but d’obstruer la lumière du conduit, à l’état de repos de la glande. L’étude de ce réseau peut donner naissance à une autre théorie qui ressemble à celle émise plus haut, au sujet
du réseau veineux clans les canaux osseux. Pour cela, il est nécessaire d’envisager de plus près la disposition d’un canal glandulaire dans la muqueuse et de prendre comme point de départ son état de repos, état dans lequel les parois du conduit, semblables à celles de la plupart des organes tubuliformes, sont accolées. Entre le conduit et le canal où il est situé, on trouve intercalé du tissu érectile, sous forme d’un plexus veineux; ce dernier s’emplit lorsque la sécrétion cesse et se vide lorsqu’elle traverse le conduit; le stroma véritable reste à l’état de repos. Si le conduit était fortement soudé à la paroi du canal qui le renferme, il devrait être toujours béant, ou bien le stroma devrait jouir de la propriété de suivre le conduit dans sa fermeture. Il est peu probable qu’un tel déplacement du tissu se produise dans les portions denses de la muqueuse.
J’ai déjà dit, que les artères de la muqueuse nasale forment, dans les couches conglobées superficielles, un troisième système capillaire. En ce point, où la muqueuse est mamelonnée, sous forme de crêtes et de bourrelets, les capillaires s’élèvent en des anses allongées, groupées étroitement, mais ils ne font pas défaut non plus sur les endroits plus lisses ; en ces derniers points, toutefois, ils sont petits et comme aplatis. Puisque les crêtes de la muqueuse sont toujours plus larges que les papilles de la peau, souvent même très larges, on trouve toujours à leur intérieur un groupe d’anses unies entre elles. L’artère afférente de l’anse est relativement très étroite, tandis que la branche efférente descendante, dirigée vers le système veineux, est dilatée et s’abouche brusquement dans la partie superficielle du réseau cortical, qui est très large relativement aux anses, c’est-à-dire dans des veines assez volumineuses. Les artères peuvent aisément se distinguer des veines. Les premières sont étroites, tandis que les dernières sont larges. Sur la PI. XIII,fig.9,j’ ai fait figurer des anses semblables. Sur des coupes longitudinales de l’extrémité postérieure des cornets inférieurs, on peut distinguer des crêtes très larges qui, à l’intérieur, renferment un réseau serré, composé d’anses nombreuses anastomosées entre elles, et qui, finalement se rendent dans le réseau cortical.
Autour des orifices glandulaires, à la surface de la muqueuse, les capillaires forment des anneaux vasculaires ressemblant assez à des orifices de gaines de poils. Ces dernières cependant sonL plus larges.
La transition de la muqueuse nasale dans la peau du vestibule
du riez et dans la muqueuse du palais se fait insensiblement, ainsi que R. S eëbeug (I) l’a dit avec juste raison.
Ne fait exception, que la muqueuse de la paroi latérale et celle des clioanes qui tranche assez nettement, à cause du sillon nasal postérieur. Les vaisseaux se comportent un peu différemment; on remarque, en effet, qu’au point de transition entre la peau et la muqueuse, ils deviennent brusquement plus larges, tandis que ceux qui sont dans la partie cutanée du vestibule se distinguent par leur structure grêle, malgré leur tassement. A cette occasion, je désire encore faire remarquer que les différentes couches du nez extérieur sont très riches en vaisseaux, et que, de plus, les territoires vasculaires séparés par les cartilages du nez, sont anastomosés (à l’aide des vaisseaux du périoste) entre ces cartilages, ainsi que sur leurs bords.
Les capillaires forment autour des parois des gaines des poils, des couronnes vasculaires à mailles larges.
D’après tout ce qui a été dit, on voit que la circulation se comporte de la façon suivante, dans les parties de la muqueuse nasale pourvues de corps caverneux.
L’artère s’épanouit dans le périoste, dans les glandes et clans la couche conglobée, en trois réseaux capillaires; entre ces réseaux et les veines d’écoulement, se trouve intercalé un corps caverneux, ou un plexus veineux dense. Par suite de l’interposition d’un corps caverneux, c’est-à-dire d’une voie sanguine très étendue entre les capillaires et les veines d’écoulement, voie qui augmente la pression dans la muqueuse, d’une part, et d’une autre ralentit la vitesse du courant sanguin, il résulte un appareil de refoulement qui favorise la sécrétion et le rayonnement de la chaleur.
Les capillaires de la couche conglobée et une partie des capillaires glandulaires, forment des veines qui s’abouchent dans le réseau cortical. Les veines des parties glandulaires profondes, ainsi que celles du périoste, se jettent dans les parties lacunaires du corps caverneux; celles du périoste se rendent en partie dans les portions caverneuses et en partie dans des veines larges, qui vont de ces portions vers les veines périphériques. Une goutte de sang qui passe à travers l’artère pour aller jusqu’aux anses vascu-
(1) L. c. ;< Membrana pituitaria nasi neque in anteriore parte propre nares externos necpie in posteriore ad tances versus certo limite terminatur, sed eo potins loco, quo nares aperiuntur, cutis faciei sensim in illos transit ».
laires de la couche conglobée, traverse, avant de quitter la cavité nasale, les anses, le réseau cortical, puis le réseau profond du corps caverneux et enfin une des veines d’écoulement. Une goutte de sang des capillaires glandulaires suivra la même route à travers le réseau cortical, et si elle se trouve dans les couches profondes, elle peut aller directement à travers les lacunes d’une veine d’écoulement. La goutte de sang placée dans les capillaires du périoste peut directement se rendre dans une veine.
Pour terminer, je vais encore comparer l’appareil circulatoire de la muqueuse nasale à celui de la peau. Je renverrai, pour ce qui est des vaisseaux de la peau, au travail déj à cité de W. Tomsa.
Entre ces deux tissus, il existe maintes analogies.
a) Dansla muqueuse nasale, ainsi que dans la peau, il y a un courant sanguin sécrétoire, fourni par des capillaires de la substanceglandulaire, par ceux delà couche papillaire, c’est-à-dire par ceux de la couche conglobée. Ainsi que dans la peau, nous voyons dans la muqueuse nasale, une artère étroite devenir une anse dont le sang s’écoule par des canaux larges. Tomsa dit : « que les branches descendantes des capillaires, à la base des papilles, ne se réunissent pas partout aux branches voisines, pour former des racines veineuses », mais qu’elles forment souvent une espèce de réseau érectile plus ou moins net qui, par endroits, par exemple dans la paume des main;, possède deux couches, l'une superficielle, à axe longitudinal, parallèle aux rangées des papilles cutanées et une profonde qui forme des mailles polygonales d’où naissent les troncs veineux. Tomsa dit qu’il désigne le réseau veineux sous le nom de « réseau érectile » parce qu’il existe des différences dans la lumière des vaisseaux afférents et efférents du courant sanguin papillaire, ce qui indique que le réseau -.< ne sera rempli partout de sang que lorsqu’il se produira une dilatation extraordinaire des artères ». Il en est de même pour la muqueuse nasale ; là aussi la branche artérielle est étroite, la branche veineuse relativement très large et les branches descendantes des anses vasculaires ne se rendent pas immédiatement, elles non plus, dans les racines veineuses: elles vont d’abord au tissu érectile, où on peut distinguer aussi deux portions : une étroite, l’autre large. La différence consiste en ce que notre réseau cortical est plus dense et plus large que le réseau érectile de Tomsa.
A) Le courant sanguin, comme le dit Tomsa, traverse le tissu cutané verticalement ou diagonalement et se partage en trois
voies superposées, qui finalement s’abouchent dans des troncs veineux communs. Ces trois voies sont : 1° le « courant graisseux », 2° la voie sanguine des glandes sudoripares, et 3° le courant papillaire.
Dons la muqueuse nasale, nous avons aussi trois voies sanguines superposées :
1° Une couche capillaire superficielle, analogue au courant papillaire de la peau ;
2° Une voie sanguine des glandes muqueuses, correspondant aux glandes de la peau ;
3° Un courant périosté qui remplace le « courant graisseux » de la peau.
La différence consiste en ce que les systèmes capillaires de la peau sont plus distincts entre eux que ceux de la muqueuse nasale. Dans cette dernière, les systèmes capillaires, à l’exception du réseau périosté qui est isolé, sont très rapprochés, par le fait que les masses glandulaires traversent par places presque toute l’épaisseur de la muqueuse; leurs relations s’effectuent surtout au moyen du réseau cortical du corps érectile.
Le sang coulc-t-il toujours en même temps à travers les trois voies cutanées, ou l'une de ces trois voies se trouve-t-elle éliminée dans certaines conditions; Tomsa croit devoir répondre que cette dernière hypothèse, bien que non démontrée, est probable. Je ne discuterai pas si une chose semblable se rencontre pour la muqueuse nasale, mais je dirai qu’alors même qu’il existerait une contraction maxima du tissu érectile, il n’y aurait pas d interception du courant dans la couche périostée.
Une autre analogie consiste dans l’absence de circulation collatérale dans la muqueuse nasale.
A propos de glandes sudoripares, Tomsa dit que leur courant sanguin ne se termine pas au point où elles sont pelotonnées, mais qu’il se trouve en communication avec les vaisseaux du conduit excréteur. Plusieurs vaisseaux se séparent, en effet, de la partie pelotonnée, accompagnent en droite ligne le conduit exereleur vers le haut et sont réunis, en certains points, par de courtes anastomoses transversales; ils s’abouchent enfin dans la voie sanguine de la partie papillaire. Les conduits excréteurs des glandes de la muqueuse nasale sont, de la même façon, entourés de veines dont j’ai décrit plus haut les fonctions.
Résumé.
1° L’artère spliéno-palaline est, rie toutes les artères nasales, le vaisseau principal. Toute la sphère respiratoire de la cavité nasale et aussi la partie inférieure de la fente olfactive, sont contenues dans le territoire de sa branche latérale (artère nasale postérieure); le territoire de sa branche interne (artère naso-palatine) comprend la cloison et la partie supérieure de la fente olfactive. Il existe de nombreuses voies collatérales qui s’inosculent dans le réseau artériel de la muqueuse; ne sont, sans compter les branches de peu d'importance : a) les artères ethmoïdales, b) l’artère nasale externe, c) l’artère de la cloison, et d) une traînée artérielle du canal nasolacrymal qui met en communication les artères de la muqueuse nasale et celles de la face et de l’orbite.
Par suite de cette richesse en voies collatérales, il ne se produira pas facilement de troubles circulatoires dans la branche artérielle de la muqueuse nasale.
Les artères ci-dessus forment dans la couche basale de la muqueuse nasale, un réseau à mailles larges. De ce réseau seulement partent les vaisseaux parenchymateux de la muqueuse. Ces derniers sont contournés en tire-bouchon, comme le sont, en toute région, les artères à volume variable.
2° Des troncs veineux partent du réseau veineux dense ou du corps caverneux de la muqueuse nasale; ils présentent la même disposition que les artères qu’ils accompagnent dans toutes leurs directions. On peut distinguer cinq groupes de ces veines, l’un d’eux, le plexus nasal externe, se dirige en avant vers l’orifice nasal externe; le deuxième et le troisième groupe (veines ethmoïdales) se rendent, en haut, vers la cavité crânienne et orbitaire; un quatrième, en arrière, vers le voile du palais et un cinquième enfin, en arrière et en haut, dans la fosse ptérygo-palatine.
3° La veine nasale antérieure profonde reçoit ses branches du réseau veineux de la muqueuse nasale et du tégument cutané du vestibule du nez. Les gros canaux du réseau forment en effet un réseau épais, ù gros troncs, par suite de leur confluence mutuelle au niveau do la circonférence de l’ouverture pyriforme. Dans ce réseau s’abouchent aussi quelques grosses branches de la cloison cartilagineuse; de ce réseau partent trois ou quatre veines qui
doivent être envisagées comme les racines de la veine nasale antérieure profonde.
Le nez extérieur présente une grande richesse en veines, superposées en trois couches, dont une est située dans la peau, la deuxième dans le revêtement du vestibule du nez, la troisième entre les deux, dans le périchondrc du cartilage nasal.
Quelques veines osseuses du maxillaire supérieur servent aussi de voie d’écoulement au sang de la fosse nasale.
4° Les veines dirigées vers la cavité crânienne (veines ethmoïdales) s’anastomosent avec le réseau veineux de la dure-mère et celui du sinus faiciforme supérieur. Il existe une autre relation plus importante, fournie par une veine qui accompagne une grosse branche de l’artère elhmoïdale antérieure et qui pénètre dans la fosse crânienne antérieure à travers la lame criblée. Cette veine s’inoscule soit avec le réseau veineux du tractus olfactif, soit avec une grosse veine, au niveau du lobe orbitaire.
Le courant sanguin de cette veine est normalement dirigé vers le cerveau. Cela résulte, d’après moi :
a) De l’analogie qui existe avec la direction du courant dans les veines ethmoïdales au système duquel notre veine appartient au sens strict du mot, et
b ) De l’endroit au niveau duquel la veine quitte la muqueuse nasale; elle est en effet plus près des veines méningées que des autres veines d’écoulement de la fosse nasale; il faut dire encore que les sinus veineux larges de la boîte crânienne ont une action aspiratrice sur le sang des veines cérébrales, dès que la pression sanguine baisse dans les grosses veines du cou. De plus, cette action sera sans doute transmise aux veines du lobe orbitaire.
La veine que nous venons de décrire semble être passée presque inaperçue jusqu’à présent. Par contre, on a attribué plus d’importance à une prétendue anastomose entre la veine nasale et le grand sinus faiciforme, passant à travers le trou borgne. Sauf I heile qui ne l’admet que chez l’enfant et Sappey qui la conteste d’une façon générale, la plupart des anatomistes optent pour l’existence de celte anastomose. Mes propres recherches montrent que le trou borgne contient un long prolongement conique de la faux, dont la longueur très variable atteint même parfois 1 cent. 1/2 et qui ne se laisse pas facilement détacher du canal. Chez le nouveau-né, ce prolongement est très volumineux et entoure un réseau veineux qui est en rapport,
en haut, avec le sinus falci forme, en bas avec les veines périostées des os propres du nez. Chez l’adulte, par contre, ce réseau est moins dense et s’est séparé des veines du périoste du nez. Si donc des saignements de la muqueuse nasale (même chez l’enfant) amènent un soulagement sensible, ce soulagement ne doit pas être mis sur le compte des veines du trou borgne, mais sur la déplétion seule d’une veine qui traverse la lame criblée.
5° Les veines qui se déversent en arrière de la muqueuse nasale sont groupées en deux couches : les unes superficielles pour les veines palatines et pharyngées, les autres profondes qui, en qualité de veines satellites, entrent dans la fosse ptérygo-palatine, à travers le trou sphéno-palatin.
6° Semblables aux artères de l’appareil lacrymal, les grosses veines du plexus lacrymal établissent une communication indirecte entre les veines nasales faciales et orbitaires.
7° D’après ce que nous venons de voir, il résulte que pour l’écoulement du sang de la fosse nasale il existe une grande quantité d’émissaires; il ne peut donc pas se produire facilement de stase au niveau des réseaux veineux.
8° Les corps caverneux du nez (au niveau du cornet inférieur, du bord du cornet moyen et à l’extrémité postérieure des trois cornets) siègent dans l’épaisseur de la muqueuse. On y distingue, comme dans les corps caverneux du pénis, une couche superficielle, à mailles étroites (réseau cortical) et en une profonde qui contient de larges lacunes. Les divers canaux de cette couche conservent une direction frontale, à l’encontre de la direction sagittale du réseau cortical.
Sur la face périostée de la muqueuse nasale, quelques-unes des parties du corps caverneux se transforment en réseau veineux, à direction sagittale, qui accompagne les gros troncs artériels et qui forment de véritables réseaux autour de ces troncs, aux points où ces derniers sont placés dans les sillons.
9° Le tissu trabéculaire du corps érectile de la muqueuse nasale se distingue notablement de celui de la verge. Dans le corps érectile de la muqueuse nasale, en effet, l’épanouissement des veines en un système lacunaire n’est pas aussi prononcé que darrs la verge. C’est pour cela qu’on voit groupées autour de la lumière des veines, des couches musculaires. La muqueuse nasale est donc canalisée, grâce a un réseau érectile fortement musculaire pourvu, des principales membranes d’un vaisseau. Dans les trabécules larges qui renfer-
menl du tissu élastique en grande quantité, siègent les glandes placées entre les veines à des profondeurs variables.
'10" Puisque le corps caverneux de la muqueuse nasale reçoit des capillaires de la couche conglobée et des glandes, sa forme se rapproche en quelque sorte de celle de l’urèthre. Mais comme sa musculature est disposée régulièrement, il diffère du tissu érectile type des organes génitaux; il représente morphologiquement une sorte de transition entre un plexus veineux simple et un corps érectile vrai.
11° La turgescence et la déplétion du corps érectile de la muqueuse nasale est sous l’influence du système nerveux.
12° Les artères de la muqueuse nasale, comparées aux veines, ont une lumière étroite et n’existent qu’en petite quantité. Elles forment dans la muqueuse trois réseaux, un pour le périoste, un autre pour les glandes, un troisième, superficiel, dans la couche conglobée de la muqueuse, offrant une structure en forme d’anses communicantes.
13° Les petites veines qui proviennent des capillaires glandulaires s’abouchent, en partie (les superficielles) dans le réseau cortical, en partie (les profondes) dans les cavités larges du réseau érectile. Aux points où les glandes s’étendent jusqu’à la couche conglobée, les deux réseaux capillaires communiquent entre eux.
1 1° Les tuyaux glandulaires possèdent un réseau capillaire dense d’où naissent les communications avec les veines voisines et avec les capillaires de la couche conglobée. Surtout dans les gros conduits, ces réseaux doivent, d’une part, remplir les fonctions du tissu compressible, c’est-à-dire obstruer la lumière du conduit à l’état de repos de la glande; d’autre part, ils doivent fonctionner comme les réseaux veineux qui entourent les artères dans les canaux osseux. Le conduit siège dans un canal limité par le feutrage du tissu lamineux de la muqueuse. Si le canal était solidement attaché à la paroi du tuyau dans lequel il se trouve, il devrait toujours être béant, à moins qu’on n’attribue au stroma de la muqueuse la faculté de pouvoir s affaisser. Mais le canal ne possède pourtant pas de lumière à l’état de repos; la sécrétion qui le traverse devrait, par conséquent, repousser le stroma, si ce dernier aussi était affaissé. Il n est pas probable qu un tel déplacement de tissu se produise. Il vaut mieux admettre, pour évitei cet état de chose, qu’il existe, entre le tuyau et le canal, un plexus
vasculaire s’emplissant lorsque la sécrétion cesse et se viciant lorsqu’elle traverse le canal.
15° Au point de transition, entre la peau du nez et la muqueuse, on remarque que les vaisseaux, surtout les capillaires, deviennent brusquement plus larges.
16° D’après tout ce que nous avons dit, la circulation dans la muqueuse nasale s’effectue de la façon suivante : les artères s’épanouissent en trois réseaux capillaires dans le périoste, au niveau des glandes et dans la couche conglobée. Entre les capillaires et les veines, se trouve intercalé un corps caverneux ou un plexus veineux dense. Les capillaires de la couche conglobée et la partie supérieure des capillaires glandulaires déversent leur sang dans le réseau cortical; le réseau périosté et les couches profondes des capillaires glandulaires le déversent dans la partie lacunaire du corps érectile ou dans les grosses veines d’écoulement qui se rendent aux diverses veines périphériques déjà énumérées.
17° Il n’existe pas de voie sanguine dérivée, c’est-à-dire de communication directe entre les artères et le corps érectile, du moins je n’ai pas réussi à la trouver.
CHAPITRE IX
Vaisseaux lymphatiques de la muqueuse nasale.
Les vaisseaux lymphatiques de la muqueuse nasale ne sont connus, d’après Ph. Sappey (1), que depuis les recherches de M. E. Simon. Avant cet auteur, ils auraient souvent été confondus avec des branches veineuses. Le réseau lymphatique est plus superficiel que le réseau veineux. Les gros conduits qui naissent du réseau lymphatique se dirigent en arrière vers les choancs, où ils forment un petit réseau. De ce dernier partent deux troncs dont le plus gros va à un ganglion lymphatique placé au devant de la deuxième vertèbre cervicale, tandis que le plus grêle, divisé en deux branches, descend vers des ganglions situés au niveau de la
grande corne de l’os hyoïde. Les vaisseaux lymphatiques du plancher nasal sont en relation avec ceux du voile du palais (Sappey).
Des recherches ultérieures ont donné ce résultat surprenant : à savoir que le réseau lymphatique de la muqueuse nasale se laisse injecter par les cavités interméningéales de la hoîte crânienne. Schwalbe (1) fut le premier qui ait réussi à injecter les vaisseaux lymphatiques de la muqueuse nasale par la cavité sous-dure-mérienne. Plus Lard, Axel Key et J. Retzius (2) ont surtout repris magistralement l’étude de ces vaisseaux et, ainsi que je tiens à le dire tout de suite, ils ont rendu apparents les vaisseaux de la muqueuse olfactive par l’injection des cavités sous-arachnoïdiennes. Les résultats obtenus par ces auteurs sont les suivants : Si on fait couler dans la cavité sous-arachnoïdienne d’un animal récemment tué, un liquide coloré, on trouve, à l’examen de la muqueuse nasale, que ses canaux et vaisseaux sanguins sont gorgés dans une étendue variable. On voit, s’irradiant autour de la lame criblée, des loges injectées, allongées en forme d’étoile, qui suivent les ramifications du nerf olfactif et qui, en effet, correspondent aux gaines injectées des filaments nerveux. Habituellement, à côté, on trouve une injection des fins réseaux lymphatiques delà muqueuse olfactive dont les troncs vont aux ganglions du cou. Ces réseaux lymphatiques sont tout à fait indépendants des gaines péri-neurales et doivent, par conséquent, avoir des communications indépendantes avec les cavités sous-arachnoïdiennes. En examinant de plus près la lame criblée, Retzius dit avoir observé des canalicules fins indépendants des canaux des nerfs, auxquels les méninges envoyaient de minces prolongements.
En injectant des masses très fluides, on remplit non seulement les fines ramifications lymphatiques, mais encore les lacunes ; il s’ensuit que ces dernières communiquent directement avec les voies lymphatiques. Sur des coupes verticales de muqueuse olfactive injectée de ceLLe façon, on voit que la masse introduite n est nullement limitée par la couche épithéliale, mais qu’elle se prolonge ça et là dans des points assez définis, jusqu’à la surface de l’épithelium, au moyen de petits canaux. Ces canaux qui sortent, tantôt d un
réseau lacunaire dense, tantôt d’un réseau lâche, au dessous de
(1) Der A rachnoidealraum ein Lymphraum , etc. Centralbl. f. d. med.W is*en
schuft 1869, n° 30. .
(2) Sind. ü. d. Anal. d. Nervensyst. etc. Stockholm, l87o.
1 épithélium, tantôt môme d’un tronc unique, se dilatent en forme tant soit peu ampullaireen traversant l’épithélium, ou bien se terminent à sa surface par des dilatations cratériformes.
Somme toute, nous sommes en face de ce fait remarquable qu'une injection, sous une faible pression, faite par la cavité sous- arachnoïdienne, remplit fortement , par l’ intermédiaire des voies lymphatiques de la muqueuse olfactive , les lacunes de cette muqueuse. De plus, il existe une voie de déroulement venant de la muqueuse, à travers des canaux spéciaux placés dans l' épithélium et allant vers la sur face de ce dernier . Il y a donc une communication ouverte entre la cavité sous-arachnoïdienne des organes nerveux centraux et l'air extérieur.
Retzius a obtenu des résultats analogues en injectant la cavité sous-dure-mérienne.
Les expériences décrites n’ont trait qu’aux animaux (chien, lapin), car chez l’homme, on n’a pas réussi à injecter les vaisseaux lymphatiques du nez par les cavités sous-dure-mérienne et sousarachnoïdienne.
Je me suis rendu compte de la justesse des données exposées par des expériences faites sur des animaux. Il n’y a pas à douter du fait; mais en apportant une critique sévère, on peut découvrir quelques défauts que je vais mentionner. D’abord, il est surprenant que la communication des vaisseaux lymphatiques avec la cavité sous-dure-mérienne ne s’effectue pas à travers les gaines périneurales. Il faudrait admettre l’hypothèse de communication particulière entre ces deux systèmes ou entre la cavité sous-dureméiienne et la cavité sous-arachnoïdienne, communication que personne n a encore rendue apparente au point de vue anatomique. Ln pratiquant 1 injection isolée de ces gaines péri-neurales, j’ai îeussi a remplir les lacunes, lorsque j’ai augmenté la pression de 1 injection, ce qui a probablement donné naissance à des ruptures des gaines (PI. XII, fig. 6) ; j’ai eu alors des résultats semblables a cejix que Axel Key et J. Retzius ont représenté sur la PI. 38, hg. 3 a 9 de leur ouvrage. Quant à la relation entre les voies lymphatiques de la muqueuse nasale et la cavité sous-arachnoïdienne,
1 faut aussi faire la preuve anatomique du point de transition . de Po^oir repousser avec certitude l’idée de rupture de la pio-mero et 1 extravasation avec une invasion consécutive des voies lymphatiques. Les résultats seuls de l’injection ne sont pas sufu>amment probants pour des anostomoses aussi subtiles.
CHAPITRE X
Appareil nerveux de l’organe olfactif.
(PI. xi y - XVI.)
Dans l’appareil nerveux de l’organe olfactif, on distingue :
a) les parties centrales (lobe olfactif et portions de l’écorce en relation avec lui) ;
b) les nerfs olfactifs ;
c) les terminaisons nerveuses dans la muqueuse olfadtive, déjà
décrites au chapitre VII.
Parties centrales. — Les appareils centraux du nerf olfactif sont plus faciles à suivre que ceux des autres nerfs. Cela provient de ce que le tronc des nerfs olfactifs part directement de l’écorce des hémisphères, et c’est pour cela qu il n y a pas de relations compliquées avec le pédoncule cérébral ni avec le noyau medullaiie des hémisphères, traversé par les ramifications centrales des autres nerfs, qui se rendent à l’écorce. Je commencerai la description du centre olfactif par celle du centre des mammifères macrosmatiques (1), fortement développé dans toutes ses parties, al encontre de ce qui se passe chez l’homme et chez les animaux miciosmatiques. La différence entre eux est tellement grande, que quelques traînées nerveuses qui, chez l’homme, ne sont visibles qu au microscope, le sont à l’œil nu chez les animaux à lobes développés .
On ne peut donner une description complète du lobe olfactif sans parler du gyrus fornicatus que P. Broca (1) désigne sous le nom de lobe limbique, dans ses descriptions classiques. Nous décrirons donc d’abord cette circonvolution.
GYRUS FORNICATUS OU LOBUS L13IB1CUS.
La vaste scissure (scissure interhémisphérique) située sur la face interne de chaque hémisphère, est bordée par une grande et vaste
(1) Turner divise les mammifères : en mac.-osmat.ques, c’est-à-dire « J „Aident un lobe olfactif très développé ; en nncrosmaUques, qo. ont tolote oTctlfs relativement petits; et en anosmatiques, qui n’ont pas de lobes olfactds.
Xe Congrès international. Berlin, 1890, Bd. II.
(!) Broc... Mémoire sur le cerveau de te et des Pn.ua, es. Pans, 1888.
circonvolution, le gyrus fornicatus (grand lobe limbique de Bhoca) qui commence à l'extrémite frontale du cerveau, contourne en haut le corps calleux et qui s étend, à la base, jusqu a la pointe du lobe temporal. Le gyrus se compose de deux moitiés, une supérieure dorsale, entre le corps calleux et le lobe cérébral (circonvolution du corps calleux, Bhoca, lobas corporis callosi) et une moitié inférieure (circonvolution de rhippocampe, lobas hippocampi), qui est située au bas, et qui se porte en avant, tout le long de la fente des hémisphères, jusqu’à la pointe du lobe temporal (PI. XIV, fig. 1 et 3).
La limite entre le lobe du corps calleux et la circonvolution de Hippocampe est formée, chez les quadrupèdes dont le cerveau présente des circonvolutions, par une circonvolution de transition, le pli de passage retrolimbique de Broca , qui est situé obliquement et transversalement, entre les lobes indiques et le lobe par étal.
Chez l’Homme et chez le Singe, la scissure calcarine rencontre une division nette placée entre les deux moitiés du lobe limbique. Le pont de communication entre ces deux moitiés, l’isthme, devient très mince, surtout chez les singes inférieurs, chez lesquels Y isthme du gyrus fornicatus est devenu une circonvolution profonde. La circonvolution servant de pont, qui, chez eux, se trouve à la base de l’angle antérieur de la scissure calcarine, entre le lobe du corps calleux et le lobe de l'hippocampe semble, en effet, êLre identique à l’isthme.
La raison pour laquelle Bhoca décrit séparément le lobe limbique des autres parties des hémisphères, est motivée, d’après lui, et je 1 approuve entièrement, par l’indépendance que possède à tous les points de vue cette circonvolution. Le lobe limbique représente une circonvolution qui apparaît de très bonne heure et qui, même chez les animaux à encéphale lisse, est limitée netiement par un sillon (scissure limbique, Bhoca). Dans les cerveaux présentant des circonvolutions, elle devient visible, déjà à une époque où 1 hémisphère est encore lisse et elle n’est pas modifiée par les altérations formation des circonvolutions — que l cnveloppe cérébrale subit plus tard. La scissure limbique représente chez beaucoup d animaux à encéphale lisse, le seul sillon visible sur l’hémisphère.
Entre la moitié dorsale du lobe limbique et les circonvolutions situées au dessus d’elle, on trouve, dans le cerveau gyrencéphale,
deux sillons situés l’un derrière l’autre, le postérieur plus long — sillon souspuriétal — qui le sépare du lobe pariétal, et l’autre antélieui , plus couit sillon sousfroutal — qui le sépare du lobe frontal (PI. XIV, flg. 1 et 3).
La scissure limitante basale du. lobe limbique, que j’ai décrite plus haut comme scissure limbique, commence en avant, sur le bord interne du lobe olfactif (comme fissura rhinalis). Elle sert de limite entre le lobe de l’insula et les lobes frontal et pariétal; elle contourne, plus en arrière, le lobe de l’hippocampe, et se termine au niveau du pôle postérieur de l'hémisphère (PI. XIV, fig. 2 L et 4 /). Chez l’homme, la fissure calloso marginale correspond au sillon sousfrontal : les deux autres sillons portent le même nom.
Chez les animaux à cerveau lisse, il n’v a que la branche basale de la grande scissure arquée, qui soit bien développée. En avant, sur la face interne des hémisphères, le corps calleux est encore limité d’une façon incomplète par une impression courte et peu profonde, analogue à la scissure sous-pariétale. Le vestige d’une scissure sous-frontale ne se trouve que dans les cerveaux de quelques animaux à cerveau lisse.
Chez Y Homme et chez les Singes, la scissure sousfrontale existe constamment ; elle est de beaucoup plus longue que la scissure souspariélale ; par contre, la scissure limbique présente, comme nous le verrons tout à l’heure, une régression très nette.
Le gyrus fornicatus, ainsi que Broca. le fait remarquer avec insistance, a une forme d’anneau, parce que le lobe olfactif se divise en deux branches, l’une interne, l’autre externe : la première se continue jusqu’à l’extrémité frontale du lobe calleux, la seconde jusqu’à l’extrémité antérieure du lobe de l’hippocampe.
Le lobe limbique, envisagé comme anneau, se divise en trois
lobes :
a) lobe du corps calleux ;
b) lobe de l’hyppocampe ;
c) lobe olfactif.
Les Cétacés font exception à cette division, car ils n’ont pas de lobe olfactif. Chez eux, le lobe limbique ne se compose que des lobes désignés sous la rubrique a et b, et ne forme pas, par conséquent, d’anneau fermé.
Lobe de l’hippocampe. Ce lobe est énormément développé chez les mammifères macrosma tiques ; il représente un gonflement \olumineux de la partie basale des hémisphères, qui s amincit a son
extrémité antérieure, endroit où il pénètre dans le pédicule du lobe olfactif et qui, uni à ce dernier, est aussi connu sous le nom de
lobe pyriforme (PI. XIV, fig. 2 et 4).
Le lobe de l'hippocampe dépasse , par suite de son volume remarquable, l’extrémité antérieure du lobe temporal.
Chez l’Homme et chez les animaux macrosmatiques , le lobe de l’hippocampe est beaucoup plus petit; Une fait plus de saillie , en forme de voussure, à la base du cerveau ; et pour ce qui concerne spécialement les Primates, il ne dépasse pas le lobe temporal, ni front alement, ni basalement ,* mais, sur la ligne médiane, il est contigu aux circonvolutions temporales qui le surplombent.
La scissure limbique existe, mais d’une façon très rudimentaire ; elle se présente sous forme d’une courte rainure arciforme, sur la face du lobe temporal qui regarde la fossette de Sylvius, entre l’uncus et le gyrus occipito-temporalis (PI. XIV, fig. 3).
Dans 86 % des cas, j’ai trouvé une scissure limbique en forme de rainure; dans 14 % des cas, on ne voyait, à la place, qu’une entaille à angle obtus ou aplati. Ce résultat statistique concorde assez bien avec les recherches de Giacomini (1).
Une différence capitale entre le lobe de l’hippocampe des mammifères macrosmatiques et microsmatiques se manifeste aussi sur un autre point du lobe temporal. Chez les Primates, en effet, et chez le Dauphin, l’extrémité antérieure du lobe de l’hippocampe est recourbée vers le haut, en forme de crochet; c’est pour cela qu’on la désigne sous le nom de uncus, tandis que chez les animaux osmatiques, l’extrémité antérieure du lobe de l’hippocampe se continue dans les lobes olfactifs, sans crochet.
Lobe du corps calleux. Cette circonvolution commence en avant, au dessous du bec du corps calleux, où il se retourne dans, le lobe frontal; passant de là à la face interne des hémisphères, ii est situé au dessus du corps calleux. Finalement, il contourne le splénium du corps calleux, et ce n’est qu’après, qu’il se rend à la circonvolution de l’hippocampe (PI. XIV, fig. 1-3).
Chez les animaux macrosmatiques , l’extrémité frontale du lobe en question est plus large que son extrémité postérieure et se réunit, ainsi que nous l’avons dit, à la racine olfactive interne. Chez les ! limâtes, on voit une disposition contraire ; chez l Homme nolamment, ce pôle frontal du lobe du corps calleux est étroit, son
(1) Guida alto studio d. circonvol. cerebr, dell'uomo Torino, 1884.
écorce est excessivement mince, souvent déprimée et comme atrophiée.
Arrivé à la face inférieure du corps calleux, le lobe du corps calleux se renfle et présente un épaississement assez volumineux, solidement attaché à la face inférieure du bourrelet du corps calleux, c’est-à-dire de la voûte, sous forme d’un prolongement conique {circonvolution du corps calleux ), il s’avance très en avant.
Chez les animaux microsmcitiques , la circonvolution du corps calleux est développée d’une façon rudimentaire ou manque complètement. Chez l’homme, elle forme un corps composé de plusieurs bourrelets hémisphériques ou une plaque corticale lisse. Quant à sa structure, à part quelques détails insignifiants, elle est analogue à celle du lobe limbique.
La raison pour laquelle, chez les animaux macrosmatiques, les circonvolutions du corps calleux sont mieux développées que chez les microsmatiques, provient, comme nous le verrons tout à l’heure, de la différence de développement de la corne d’Ammon. La portion du lobe du corps calleux, située au dessous de la circonvolution du corps calleux, représente, dans le cerveau macrosmatique, un fragment de circonvolution volumineux et superficiel. Chez les Primates, au contraire, elle est effilée, étroite (isthme de la circonvolution du corps calleux), et chez les Singes inférieurs, le Chimpanzé, et parfois aussi chez l’Homme, elle est operculée par le lobe lingual (1).
Le lobe olfactif , qui forme l’anneau du lobe limbique, représente, dans le cerveau des mammifères macrosmatiques, un organe épais, pédiculé, qui, à son extrémité antérieure, possède un gonflement arrondi, considérable (bulbe olfactif). La partie pédiculée (pedunculus otfactorius) est accolée à la surface orbitaire de l’hémisphère; le bulbe la dépasse. Le pedunculus olfactorius, au point où il se réunit au lobe orbitaire, se divise, à sa base, en deux branches divergentes épaisses, racines olfactives ( circonvolutions olfactives). L’une, interne f racine olfactive interne); l’autre, externe (racine olfactive externe). La racine olfactive interne se rend à la face
(1) La surface de la circonvolution de l’hippocampe (le subiculum), ainsi que la face basale du corps calleux, contiennent une couche notable de substance blanche (substantiel reticularis alba), qui doit être considérée comme un épaississement du liseré qui existe sur toutes les circonvolutions. Sur le lobe olfactif, ainsi que sur la lamina perforata anterior, nous trouvons également une disposition
analogue.
interne des hémisphères, jusqu’au lohe du corps calleux. La racine externe se dirige, en s’élargissant peu à peu, vers l’extrémité anterieure du lobe de l'hippocampe. Il faut ajouter, comme racine moyenne ou grise, une lame plane ou voûtée, située entre les deux, c’est la perforée antérieure. Mentionnons enfin un quatrième trait d'union avec le lobe frontal, désigné par Broca sous le nom de racine supérieure ou frontale.
La coupe transversale du pedunculus olfactorius ressemble complètement, au point de vue descriptif et topographique, à celle de n’importe quelle circonvolution cérébrale, avec cette seule différence, que la couche superficielle de substance blanche est ici beaucoup plus épaisse, et, sur le bord interne du pédicule, elle forme un faisceau dense et épais, les stries olfactives. Le revêtement blanc du lobe olfactif du Dasypus est extrêmement épais.
Les rapports du lobe olfactif des animaux macrosmatiques avec la face inférieure de la partie de 1 enveloppe cérébrale désignée sous le nom de lobes frontaux, et que j’appellerai lobes orbitaires, sont très importants à connaître. Ce lobe est composé de deux circonvolutions qui, à l’exception de leur pôle frontal, sont, a leur point de jonction, séparées l’une de l’autre par une scissure large ou par une dépression en fossette. Celle scissure, où se trouve le lobe olfactif, correspond à la scissure olfactive du cerveau humain. Le pédicule du lobe olfactif est solidement attaché à l’extrémité postérieure de la scissure olfactive, c’est-à-dire que son écorce ainsi que sa partie médullaire s’irradient de ce point dans l’hémisphère. La transition est représentée par une racine du lobe olfactif, dont la moelle, d’après les données de Broca, s’irradie dans le lobe frontal. La partie frontale de l’insula se continue dans la circonvolution limitante latérale du sillon olfactif.
PÉDONCULE OLFACTIF ( L’RACTUS OLFACTORIUS) CHEZ l’hOMME.
Chez l’homme et chez les animaux mi crosma tiques, le tractus olfactif désigné sous le nom de pédoncule est beaucoup moins développé que chez les macrosmatiques. Il forme une lamelle mince, aplatie dans la direction dorso-venlrale, surtout composée de substance blanche. La face dorsale du tractus olfactif présente un revêtement, cortical assez épais dans la moitié postérieure du tractus, et qui se termine en avant par une crête médiane effilée.
Celte crête s aplatit peu a peu, se dissocie, prend une légère coloration et rayonne dans le bulbe olfactif. Sur les coupes transversales, le tractus olfactif a un contour triangulaire, parce que sa lace dorsale pénètre dans le sillon olfactif. Les deux faces latérales du triangle appartiennent aux sillons que nous avons déjà indiqués. La troisième face est libre et présente une coloration blanche.
Chez l’IIomme, le tractus olfactorius part aussi du bord postérieur du lobe orbitaire où il est en même temps attaché; de plus, il est libre et couvre le sillon olfactif. Au niveau de la plaque de l’ethmoïde, le tractus se renfle, pour former le bulbe olfactif, long de 8 à 10 millimètres, qui, cependant, contrairement à ce que l’on constate chez les animaux macrosmaliques, n’atteint pas le pôle antérieur des hémisphères.
Le point au niveau duquel le nerf olfactif s’unit au bord du lobe orbitaire, se présente sous la forme d’une circonvolution courte, transversale, qui ferme l’extrémité postérieure du sillon olfactif; on la désigne sous le nom de tubercule (trigonon) olfactif. Le tubercule olfactif appartient à la partie orbitaire de la circonvolution frontale inférieure , et limite par conséquent dans la région du sillon olfactif la fossette de Sylvius. Le tubercule olfactif est nettement limité, parce que le sillon olfactif, à son extrémité postérieure, se divise en deux branches, une médiane et une latérale, qui entourent de chaque coté le tubercule olfactif. Cette description concorde avec celle de Henle (1). H en le dit : « On trouve le tubercule sur le bourrelet marginal (circonvolutions cérébrales). C’est une circonvolution transversale, passant en avant de la lame perforée antérieure, dont la crête médullaire est identique à la commissure blanche du plancher et est reliée au bec du corps calleux. Sa partie corticale s’unit au claustrum et, de plus, présente des faisceaux nerveux et des cellules pyramidales disposées de la même manière que dans les autres bourrelets marginaux du lobe antérieur. W. Khause (2) admet aussi que le tubercule olfactif est l'homologue d’une circonvolution corticale. G. Scuwalhe décrit le tuberbule olfactif de la façon suivante : « Le tubercule olfactif est recouvert du côté dorsal, qui regarde le lobe frontal, par un piolongcment de l’écorce grise de ce lobe; cette couche s amincit notablement en avant et se prolonge sur le bord dorsal du lia* tus
(1) Handbuch der Nervenlehre.
(2) Alle/, mihr. Anat. Hannover, 1876
olfactif. La face ventrale du luber, au contraire, ne possède qu’un mince revêtement de substance gris jaunâtre, qui se continue avec la lame perforée antérieure, et qui se réduit à une couche corticale d’une épaisseur minima sur la face ventrale du tractus ».
En raison de l’importance de la question, nous devons étudier de plus près les sillons qui limitent le tubercule olfactif. J ai indiqué précédemment que l’extrémité postérieure du sillon olfactif, dans le cerveau humain, se divise en deux branches, qui coupent la troisième circonvolution frontale. Une partie de ce sillon limite donc déjà le tubercule olfactif. De ces deux branches, l’interne ne varie pas beaucoup, tandis que la branche externe, ainsi que A. Weisbach (i) et 0. Eberstaller (2) l’ont déjà remarqué, se prolonge souvent fortement et coupe la circonvolution frontale inférieure (dans sa partie obilaire), sur un trajet de 2-3 centimètres (PI. XIV, fig. 7). On peut considérer comme cas extrêmes de cette anomalie, ceux dans lesquels la branche latérale du sillon olfactif coupe la circonvolution frontale inférieure dans toute sa largeur et se continue avec la fossette de Sglvius (PI. XIV, fig’. 8).
Weisbach et 0. Eberstaller, qui ont observé cette variété, la considèrent comme une rare exception, ce que je ne puis admettre. L'incision de la circonvolution frontale inférieure modifie de la façon suivante la configuration de l’écorce cérébrale : le pôle de l’insula s’unit au tubercule olfactif pour former une circonvolution unique. Le tubercule se sépare en quelque sorte du lobe orbitaire et s'unit au pôle de l'insula de Reil (PI. XIV, fig. 8).
La région de la communication anormale, entre le sillon olfactif et la fente de Sylvius, est d’ordinaire recouverte par un court fragment de circonvolution, qui unit directement le pôle de l’insula avec le lobe orbitaire. 0. Eberstaller, à qui celte disposition n’a pas échappé, soutient que la courte circonvolution transversale (gyrus transvcrsus insulae) s’unit à la circonvolution frontale inférieure (circonvolution orbitaire transversale) qui se trouve en avant d’elle, ou avec le tubercule olfactif.
De plus, la région où se fait l’union est quelque peu variable, au point de vue de son développement,’ tantôt elle est fortement développée, située au niveau du lobe orbitaire, qu elle peut même dépasser; tantôt celte région a un aspect atrophique, elle est forte-
(1) Die Supraorbitalwindungen cl. menschl. Gehirn, Med. Jahrb. Wien, 1878.
(2) Das Stirnhirn. Wien, 1890.
mont déprimée en face du niveau du lobe orbitaire. Celle disposition semble se rapprocher davantage de la normale.
Chez Y embryon, le pôle de l’insula est saillant, son sommet est situé au niveau du lobe orbitaire, ou même le dépasse un peu. En dedans, il se continue directement avec le tubercule olfactif, qui semble être, en quelque sorte, V extrémité médiane du pôle de l’insula. Le pôle de l’insula et le tubercule olfactif réunis, sont séparés très nettement, en deux points, du lobe orbitaire; latéralement, par le sillon de Reil, du côté interne, par l’extrémité postérieure du sillon olfactif. Entre ces deux sillons, sur un espace peu étendu, l’insula se continue directement avec le lobe orbitaire. Le pôle de l’insula et le tubercule olfactif sont aussi très nettement limités en arrière; on trouve entre eux et la lame perforée antérieure, un sillon que G. A. Guldberg (1) appelle la fissura rhinalis posterior.
En résumé, on trouve donc dans cotte région, les trois circonvolutions frontales et le pôle de l’insula reliés au tubercule olfactif. Entre les deux, la séparation est constituée par la rainure antérieure de Reil et le sillon olfactif qui, do leur côté, sont séparés l’un de l’autre par le pont unissant le pôle de l’insula au lobe orbitaire. Les phénomènes suivants se produisent ultérieurement : « d’ ordinaire, le pôle de l’insula et le tubercule olfactif s'arrêtent dans leur accroissement », souvent aussi il en est de même de la portion située en dedans du gyrus transversus insulae, tandis que le lobe orbitaire se développe fortement. Le gyrus transversus s’enfonce, ainsi toujours plus profondément vers la fossette de Sylvius, et, de plus, subit un aplatissement considérable, mais il est toujours séparé de la lame perforée antérieure. Il reste tel, ou bien la régression prend des proportions plus considérables, et le pôle de l’insula aplati, ainsi que le tubercule olfactif, se continuent, sans aucune ligne de démarcation, avec la lame perforée antérieure. Guldberg a observé la disparition progressive du sillon olfactif postérieur dans la vie postfœtale, sans avoir cependant signalé la régression du pôle de l’insula.
Il ne nous reste plus qu’à indiquer les transformations de cette région où le pôle de l’insula s’unit au lobe orbitaire. Cette région qui, par suite de la forte voussure du pôle de 1 insula, porte assez souvent un sillon superficiel peut, dans les stades ultérieurs de l’évolution, présenter un développement très variable. Tantôt elle
(1) Zur Morphologie der Insula Reilii. Anatom. Anzeig. 18S<, A
se développe en une courte circonvolution, le gyrus transversus de l’insulæ ^Eberstaller ; tantôt elle existe bien, mais atrophiée et fortement aplatie, ou bien encore cette région ne se développe plus; dans ce cas, le sillon olfactif s’ouvre dans le sillon de Reil, et au fond du sillon, le gyrus transversus de ïinsulci est représenté, tout au plus, par une circonvolution profonde atrophiée. La communication du sillon olfactif avec la fente de Sylvias représente donc le produit de la régression d'une circonvolution cérébrale.
RACINES du lobe olfactif.
On distingue quatre racines olfactives : 1 externe, 1 interne, la moyenne et la supérieure; chez les animaux macrosmatiques , elles présentent une énorme épaisseur.
Racine externe. Plus elle se rapproche du lobe de l’hippocampe, pins elle s’épaissit; sa moitié latérale, plus large, est grise, et présente, ainsi que je l’ai déjà signalé, sur des coupes transversales, les caractères d’une circonvolution cérébrale. La moitié interne de la racine, plus étroite, est blanche, au contraire. Il s est produit ici une augmentation de la substance blanche, d’ailleurs très épaisse au niveau des circonvolutions du centre olfactif.
Racine interne. La racine olfactive interne est plus courte et plus mince que l’externe ; d’abord, pour cette raison que l’extrémité frontale du lobe du corps calleux est plus rapprochée du lobe olfactif que le gyrus hippocampi. Son point d’union avec le lobe limbique a macroscopiquement un aspect très différent, suivant la disposition du sillon de la face interne des hémisphères. Tantôt ses fibres se prolongent directement dans le lobe du corps calleux, tantôt elle semble être seulement en relation avec l’arc marginal externe ou la couche corticale de la partie la plus antérieure des hémisphères.
Chez Y homme, ainsi que chez les animaux microsmatiques, les deux racines olfactives sont beaucoup plus faiblement développées, mais on voit aussi, chez ces animaux, que le pédoncule olfactif est divisé en deux branches qui se prolongent en formant les racines olfactives externes et internes. On voit souvent, sur le pédoncule olfactif de l’homme, un sillon superficiel qui, du côté ventral, sépare les deux racines l’une de l’autre.
La racine olfactive externe est constituée par un faisceau médul-
] ai re mince, blanc, long- de 12-15 millimètres, qui englobe le tubercule olfactif, et va de la région postéro-ex terne vers l’extrémité du lobe temporal, en passant sur la partie atrophiée du pôle de l’insula qui revêt la fosse de Sylvius, pour disparaître dans le gyrus uncinatus (PI. XIY, fig. 5). Il est très vraisemblable que la racine externe de l’homme et des microsmatiques corresponde à la moitié blanche de la même racine des cerveaux des osmatiques, tandis que la partie corticale de la racine s’est complètement atrophiée.
La racine olfactive interne est beaucoup plus courte que l’externe; elle présente une coloration grise, et rayonne dans l'extrémité frontale du lobe du corps calleux.
Racine olfactive moyenne , lame perforée antérieure. Les racines externes et internes limitent, chez les animaux macrosmatiques, en même temps que le nerf optique, un espace convexe (espace quadrilatère de Biioca), composé d’une couche épaisse de substance corticale et qui peut être tellement saillant qu'il dépasse, du côté ventral, les racines olfactives. On désigne cet espace sous le nom assez malheureux de racine olfactive moyenne. La racine olfactive moyenne est lisse ou sillonnée; cette dernière disposition est très nette sur le cerveau de ÏHistrix cristala , du Dasypus setosus, etc., chez lesquels la lame perforée antérieure atteint des dimensions extraordinaires (PI. XIY, fig. i).
La lame perforée antérieure ne se limite pas seulement à la base du cerveau, elle s’étend aussi sur la face médiane des hémisphères, où cependant elle est moins saillante, mais pourtant nettement limitée de tous côtés.
Les coupes longitudinales et transversales pratiquées dans celte région nous montrent que la lame perforée se trouve placée immédiatement au dessous du corps strié, et qu en réalité elle ne peut pas en être séparée. Cette relation intime a été déjà indiquée par Wenzel; on la trouve également signalée dans le travail de G. Schwache. Les coupes frontales que j’ai pratiquées à travers la lame perforée du mouton, montrent, a ce sujet, la disposition suivante : sur la racine olfactive externe, 1 ecorcc est épaisse, giis sombre; au niveau de la lame perforée antérieure, elle est d’un gris jaunâtre, amincie et finement plissée. Une couche médullaiie mince se trouve intercalée entre cette plaque et le corps strié situé au dessus, mais elle est traversée par quelques ponts de substance grise réunissant les deux organes.
D’après Buoca, qui ne pouvait se baser que sur des recherches macroscopiques, celte couche médullaire ne présente aucune îelation avec le corps strié, mais elle serait reliée au pied du pédoncule cérébral. Chez l’homme et chez les microsmaliques, cette relation n’existerait pas.
Chez l’Homme, la lame perforée antérieure est limitée, en avant, par les racines olfactives externes et internes, ainsi que par le tubercule olfactif, en arrière,' par le nerf optique et le lobe de l’hippocampe, latéralement, par le pôle de l’insula, tandis que, en dedans, elle se continue avec la paroi médiane de l’hémisphère. Cette lame constitue une partie de l’écorce du cerveau; elle s’en distingue cependant par sa coloration gris jaunâtre plus prononcée et par ses gros trous destinés au passage des vaisseaux auxquels elle doit son nom. La lame perforée antérieure de l’homme est beaucoup plus aplatie que celle d’un animal macrosmatique ; seule, cette partie qui est immédiatement accolée au tubercule olfactif, est souvent transformée en une saillie ne présentant que quelques rares perforations.
La topographie de la lame perforée antérieure, par rapport aux gros ganglions de l’hémisphère, présente des dispositions semblables à celles qui ont été trouvées chez les animaux. Les coupes sagittales et frontales pratiquées dans la région de la scissure de Sylvius nous montrent que l’écorce de la lame perforée est reliée au point où le corps strié se recourbe dans le noyau lenticulaire, et que, en arrière de la lame perforée, la substance grise qui s’unit profondément au pédoncule de la cloison transparente, se confond avec le globus pallidus. De la substance grise de la lame perforée partent des faisceaux médullaires qui, en certains points de leur trajet, sont superficiels, et qui, plus loin, s’unissent au tractus olfactif. Souvent, les faisceaux superficiels sont très nettement marqués et d’une certaine épaisseur. W. IIis a fait connaître un fait très intéressant : chez l’embryon humain, non seulement le lobe olfactif, mais encore cette partie des hémisphères dont part ultérieurement la lame perforée antérieure, sont relativement très développés. Cette région est fortement convexe; IIis lui a donné le nom de « lobe olfactif postérieur ».
Les relations de volume qui existent entre le lobe olfactif et la lamelle perforée, exercent une grande influence sur la forme de la scissure de Sylvius. Chez les animaux osmaliques, sa partie basale (fosse de Sylvius de Broca) est séparée des parties latérales
(scissure de Sylvius de Broca) par le puissant lobe olfactif et par la saillie de la lame perforée. La racine olfactive externe, spécialement, prend une part importante à ce phénomène. Chez les animaux anosmatiques, il se produit en avant du lobe temporal, une dépression transversale, par suite de l’atrophie du lobe olfactif. Il en résulte une communication de la fosse avec la scissure de Sylvius.
Racine supérieure ou frontale. — Si, chez un animal macrosmatique, on sépare de son substratum, le pédoncule olfactif, simplement accolé à l’hémisphère, on voit que, comme nous l’avons déjà décrit précédemment, au niveau de l’extrémité postérieure du large sillon olfactif, la couche corticale du lobe olfactif se confond avec le lobe orbitaire. Sur les coupes sagittales de cette région, on peut se convaincre également que les stries médullaires des deux parties du cerveau se confondent l’une avec l’autre. On constate ce fait avec une netteté particulière chez les animaux qui ont un lobe olfactif creux.
Chez Y homme, on trouve la racine olfactive supérieure profondément située dans l’angle postérieur du sillon olfactif; on constate qu’un prolongement gris partant du tubercule olfactif se porte en avant et recouvre la face dorsale du tractus olfactif, de la façon que nous avons indiquée plus haut, en parlant du pédoncule olfactif (PI. XIV, fi g. 5).
Scarpa appelait ce lobule cortical, le colliculus einer eus ; Metzger, papille du plancher du sillon olfactif; Henle, racine olfactive supérieure; les Français, en raison de sa couleur, racine grise du nerf olfactif; Broca, spécialement, racine olfactive supérieure.
Le tubercule olfactif de l’homme correspond au point d'implantation du lobe olfactif chez les animaux; on doit donc chercher les sLriations du lobe olfactif vers le lobe frontal, dans le tubeicule olfactif, et dans son voisinage immédiat. Ce fait est particulièrement remarquable, car Broca, qui a étudié ceilo question a\ec beaucoup de soin, attribue à ces stries un champ beaucoup plus étendu qu’il ne l’est en réalité. Pour comprendre ces dispositions, il est nécessaire d’étudier d’un peu plus près l’anatomie du lobe orbitaire.
On observe sur le lobe orbitaire de 1 homme :
a) le sillon olfactif;
b) le sillon orbitaire qui, dans les deux tiers des cas, présente
la forme d’un //. Eberstaller (1) y distingue un sillon principal postérieur, à direction transversale (sillon orbitaire transverse, Weisbach) et, de plus, deux à trois ramifications latérales, à direction sagittale. Le sillon transversal sépare en avant la portion orbitaire de la troisième circonvolution frontale. Les sillons sagittaux s’étendent par leurs longues branches antérieures dans la circonvolution orbitaire moyenne, et par leurs branches postérieures, courtes, en forme d’encoche, qui constituent la bordure arquée de la fente transverse, elles vont jusque dans la troisième circonvolution frontale. Broca considère encore la portion de la troisième circonvolution frontale, limitée par la scissure transverse et les deux longues branches postérieures (PL XIV, fig. o r et 6), comme appartenant au territoire de striation du lobe olfactif. Je ne puis admettre cette opinion, pour les raisons suivantes :
a) Cette région, dans laquelle Broca prétend que rayonnent les stries du lobe olfactif, n existe pas dans le cerveau des osmatiques.
b) Le territoire de ramification du centre olfactif serait, d’après la description de Broca, beaucoup plus étendu chez l’homme que chez les animaux macrosmatiques, et il est invraisemblable que la iacine olfactive rudimentaire présente un développement plus considérable qu’à l’état non rudimentaire.
ci Dans cette anomalie, où le tubercule olfactif est complètement isolé par une profonde incisure de la branche latérale du sillon olfactif, il ne saurait être question d’une saillie de la racine antérieure s étendant jusqu à la scissure transverse, et il est difficile d admettre qu une relation si importante puisse être soumise à de telles variations.
Les quatre racines du lobe olfactif sont plus épaisses chez l’embryon humain que chez l’adulte; les racines internes et externes y constituent des bourrelets saillants; la racine externe surtout est, ainsi que l’a déjà indiqué V. v. Miiialkovicz (2), fortement developpee, et son union avec le lobe de l’hippocampe est plus nettement marquée que chez l’adulte.
Le lobe olfactif présente encore, outre celles que nous avons Ueja indiquées, deux- autres connexions plus éloignées : l’une, par intermédiaire du formx, avec la corne d’Ammon, l’autre avec le
(2) Entwicklung sgesch. d. Gehirns. Leipzig, ÎS^.
fascia dentata de Tarin, au dessus du corps calleux. Il semble, pour celte raison, que l’on doive d’abord étudier la corne d’ Ammon.
CORNE d’aMMON.
La corne d’ Ammon constitue sur le plancher un bourrelet blanc à sa surface, en forme de demi-lune ou de faucille, dont la convexité est tournée du côté externe, et la concavité du côté interne. Elle se développe par l’enroulement du lobe de l’hippocampe vers la corne inférieure. Le lobe se compose de deux couches corticales grises, une dorsale et une ventrale, qui affectent dans leurs rapports réciproques la même disposition que les branches d’un U. La convexité de l’U est interne et limite la scissure interhémisphérique. L’ouverture de FU renferme le noyau médullaire de la circonvolution. Le feuillet dorsal s’enroule autour de la corne
d’Ammon, et porte le nom de subiculum cornu Ammonis. La face libre de la corne d’Ammon tournée du côté du ventricule, possède un épais revêtement médullaire qui dépasse de beaucoup son bord interne concave et constitue un bourrelet médullaire libre plus ou moins large, que l’on appelle jimbrici ^branche postéiieuie du fornix). Dans le sillon, entre le fimbria et le subiculum cornu Ammonis , se trouve une étroite bandelette corticale , le fascia dentata de Tarin. De plus, la corne d’Ammon porte sur le bord latéral de son extrémité antérieure, des encoches (appelées digitations), qui, ainsi que G. Cuvier (I) l’avait déjà observé, manquent
chez les animaux macrosmatiques.
La corne d’Ammon des animaux macrosmatiques est puissamment développée. Si on la compare à celle de l'Homme, on est surtout surpris du développement considérable de ses parties postérieures, qui, sur la face inférieure du corps coûté, sont immédiatement appliquées Tune à T autre et s’étendent en avant jusqu au milieu des tubercules optiques. On n’observe en aucune façon, chez l’Homme, un développement aussi considérable de 1 extrémité postérieure de la corne d’Ammon. Elle ne se développe pas assez sur la face inférieure de la voûte pour recouvrir une partie des couches optiques; elle reste, au contraire, limitée au bourre e du corps calleux el se rapelisse, en même lemps que la circomo ' uli du corps calleux qui s’v trouve, de telle sorte, qu elle n atteint plus
(1) Leçons d'anatomie comparée. Paris, 1799, T. 2.
les tubercules optiques voisins; c’est pour cela que, entre les deux extrémités postérieures des cornes d’Ammon, la face ventrale de la lyre est libre. A l’encontre des macrosmatiques, l’extrémité postérieure de la corne d’Ammon constitue ici une mince crête grise ( cauda cornu Ammonis), qui se dépouille de son vêtement médullaire, s’enroule autour du bourrelet du corps calleux et, sur la face dorsale de cet organe, se transforme en une mince plaque corticale.
FASCIA DENTATA TARINI.
Le fascia denlata est une bandelette étroite de substance corticale, située sur la face concave de la corne d’Ammon, et dans le
feuillet gris de laquelle elle se prolonge directement. Du côté dorsal, elle est voûtée et cachée par la branche postérieure de la voûte, a 1 exception de sa partie antérieure. Chez les animaux macrosmatiques, cet organe est lisse et bien développé; chez plusieurs, comme par exemple chez les insectivores, il est même énorme.
Chez 1 Homme, le fascia dentata est très étroit, richement dentelé, et son extrémité postérieure suhit une transformation semblable à celle de la partie postérieure de la corne d’Ammon ; elle perd 1 aspect dentelé et s’effile. Celte portion amincie du fascia dentata porte le nom de fasciola cinerea, elle est située en dedans de la queue delà corne d Ammon, s enroule autour de l’extrémité postérieure du corps calleux et se confond aussi avec le revêtement
coi tical i udimentaire qui enveloppe la face dorsale du corps calleux. La queue de la corne d Ammon, ainsi que le fasciola cinerea, renferment encore les éléments caractéristiques de la corne d’Ammon et du fascia dentata; la première renferme les grandes cellules pyramidales, la seconde, la couche granuleuse; seulement, les cellules de la queue sont un peu plus petites, ne sont plus disposées régulièrement, et le stratum granulosum semble être plus rectiligne.
La corne d’Ammon et le fascia dentata s’unissent au lobe olfactif par 1 intermédiaire du fornix (arc marginal interne) et par l’arc
marginal externe. La voûte passe au-dessous , l’arc marginal externe au-dessus du corps calleux.
Le fornix est une lame de substance médullaire située sur la face ventrale du corps calleux (voûte). A son extrémité postérieure,
il sc divise on deux branches, fimbriae, que l’on trouve sur les bords concaves des cornes d’ Ammon, jusqu’à leur extrémité antérieure. Chez les animaux macrosmatiques, en raison du grand développement en avant de l’extrémité postérieure (supérieure) de la corne d’ Ammon, les fimbriae décrivent un arc plus considérable que chez l’homme.
Chacune des moitiés du fornix se divise en avant en deux portions. L'une cl’elles descend en arrière de la commissure antérieure, d’abord vers le corps mamillaire, et de là , sous le nom de colonne du fornix, elle communique indirectement avec la couche optique. La seconde portion se place en avant de la commissure antérieure et se rend, d'une part, au lobe olfactif, d’autre part, au lobe de ï hippocampe et au corps mamillaire. Je donne au tronc de la voûte, situé en avant de la commissure, le nom de processus olf actorius fornicis le faisceau qui va au lobe olfactif, sous le nom de fascicule olfactif propre ; l’autre faisceau, sous le nom de fascicule de l’ hippocampe (pédoncule du corps calleux des auteui s).
Il existe, de plus, cette différence entre la colonne du fornix et le processus olfactif du fornix, que la première de ces formations constitue un cordon épais, plutôt libre et facile à représenter, tandis que la seconde ne présente des contours nets que chez un petit nombre d’animaux. C’est pour cette raison que jusqu a ces derniers temps ses relations sont restées inconnues.
Chez les animaux macrosmatiques, le fornix, contrairement à ce que l’on observe chez les animaux microsmatiques et chez l'homme, est extrêmement épais et large; la fimbria surtout est énormément développée. C’est pour cette raison que je n’étudierai ici que le fornix des macrosmatiques. Nous ne devons pas non plus négliger de dire que, chez ces animaux, la cloison transparente est aussi ties
fortement développée.
Au point où le processus olfactif se sépare du fornix, on voit sur ]o cerveau des gyrencéphales, juste au dessous du bec du corps calleux un petit champ cortical faiblement cintré, limite en haut par le bec du corps calleux, en arrière, par la commissure anterieure, en avant, par le lobe du corps calleux; en bas, par la lame pei oiec. Ce champ cortical est connu déjà depuis longtemps sous le nom de pédoncule du corps calleux, et a été appelé par P. Bi.oc* « le ca trefour de l'hémisphère », parce que, place comme un v en a carrefour entre le lobe frontal, le lobe du corps calleux la lame perforée, la racine olfactive interne et le bec du coi ps callc ,
est on relation avec toutes ces parties du cerveau. Mais la véritable signification de cette région devait échapper à Broca, parce qu’il se bornait à un examen superficiel. Cette région présente en eilet des relations étroites avec le tronc du faisceau olfactif.
Chez quelques animaux, par exemple chez le Cochon et chez le Mouton, on observe, macroscopiquement, au niveau du processus olfactif du fornix, une lame médullaire, de coloration claire, partant de la cloison transparente, qui se sépare nettement des parties corticales voisines, pour se porter vers la paroi médiane de 1 hémisphère (PI. XIV, fig. 10 P). Au niveau de l’angle médian de la lame perforée antérieure, cette plaque médullaire se divise en deux cordons : l’antérieur, plus mince ( faisceau olfactif (rr) ), se porte en avant de la lame perforée vers le lobe olfactif; le postérieur, plus fort (faisceau de l’hippocampe), se trouve placé exactement au niveau du sillon situé entre le bord postérieur de la lamelle perforée et le nerf optique, et à l’examen macroscopique, on le voit se terminer au niveau de la pointe du lobe de l’hippocampe ( bb ). Si on soulève le nerf optique, on constate que le faisceau de l’hippocampe se soude au bourrelet du tuber cinereum. Chez quelques animaux, j’ai vu que le cordon postérieur, avant sa disparition dans le lobe pariétal, envoyait un faisceau épais à la racine olfactive externe.
Chez quelques animaux, le faisceau de l’hippocampe est si fortement développé, qu’il fait une saillie comparable à une circonvolution. Cet état s’observe, par exemple, chez YHistrix cristata et chez le Dasypus setosus (PI. XIV, fig. 4 b).
Broca a donné au faisceau de l’hippocampe le nom de bandelette diagonale; il s'est cependant trompé pour ce qui concerne sa terminaison, car il dit qu’il s’étend entre le gyrus hippocampi et l’extrémité frontale du gyrus du corps calleux. Avant lui, ce faisceau a été représenté dans un très beau dessin par Gall et Spühzhkim (1). Vicq d’Azyr, Arnold (2), Foville (3), C. B. Reichert (4), etc., l’ont décrit comme partie basale du pédoncule du corps calleux, ce qui est certainement inexact, car la masse prin-
(1) Anal, et Phys, du sysl. nerveux, etc. Paris, 1810.
(2) Bemerk, ü. d. Bau d. Hirn-u. Rückenmarkes. Zurich, 1838.
Arnold décrit la partie de l’iiippocampe plus exactement que Broca, car il le tait partir de la cloison transparente.
(3) Traité complet de l'anal, du système nerveux. Paris, 1844.
(4) Der Bau des menschl. Gehirnes (PI. 4 et 5). Leipzig, 1859.
cïpal c du coi don se recourbe au dessous du bec du corps calleux dans la cloison transparente et dans le fornix.
Dans le cerveau de l'Homme , en raison de l’état rudimentaire de la voûte , il est beaucoup plus difficile de suivre le processus olfactif du fornix, que chez les mammifères macrosmatiques. La disposition décrite dans Je cerveau des animaux osmatiques s’y retrouve cependant la même, mais en miniature; c’est pour cela qu'il n'est pas facile de s’orienter au premier abord.
Au niveau du processus olfactif du fornix, on trouve, entre la commissure antérieure, le bec du corps calleux et la première circonvolution fronlale, un petit organe ressemblant à une circonvolution, que j’ai appelé cjiyrus subcallosus. (leite formation peut présenter un développement très variable. Elle est limitée de tous côtés, comme je l’ai dit plus haut, ou bien elle est soudée avec la première circonvolution frontale; dans ce cas, elle descend jusqu’au niveau du bec du corps calleux; elle peut être fortement saillante, ou déprimée, ou enfoncée, mais elle est dans tous les cas rudimentaire. Sur les préparations microscopiques, le g'yrus subcallosus montre, par comparaison avec les parties corticales voisines, l’absence de la disposition typique des couches. Le bourrelet se compose surtout de faisceaux médullaires entre lesquels on trouve de grosses cellules pyramidales, irrégulièrement disposées.
Chez l’IIomme aussi, le processus olfactif du fornix se divise en deux cordons qui, du côté basal, entourent la lame perforée antérieure ; le fascicule olfactif propre se rend au tractus olfactif; dans la rainure située entre cet organe et le tubercule olfactif, le fascicule de l’iiippocampe se rend, en arrière de la lame perforée, vers la pointe du gyrus uncinatus. Dans des cas favorables, on peut même reconnaître macroscopiquement la partie olfactive.
Souvent plusieurs cordons descendent du faisceau olfactif vers la surface du gyrus subcallosus, auxquels s’unissent alors, d’ordinaire, des faisceaux de fibres provenant de l’arc marginal externe.
Les faisceaux du cordon de l’hippocampe présentent une disposition analogue à celle des stries du nerf acoustique; en effet, toutes ensemble ou en partie seulement, elles se portent à la surface; dans ce dernier cas, une partie du faisceau est recouverte par la couche corticale grise qui revêt la fosse de Sylvius. La variabilité de cette disposition est la cause pour laquelle les données sur le faisceau de l’hippocampe sont si différentes. Ce faisceau a été même considéré comme un produit pathologique.
Le processus olfactif propre cl scs deux branches ne sont pas faciles à isoler, car leur trame fibrillaire est traversée par des cellules ganglionnaires.
Le lobe olfactif et la pointe du lobe de l’hippocampe sont donc reliées à la corne d’ Ammon par l' intermédiaire de la voûte.
AUC MARGINAL EXTERNE.
Le lobe limbique ne représente pas, au sens strict du mot, la véritable bordure de la scissure interhémisphérique, car on trouve, en dedans de lui, une étroite circonvolution qui est située encore plus près de la scissure. Cette circonvolution naît du côté basal, au niveau de la pointe antérieure de la corne d’Ammon et va, comme le fascia dentata de Tarin, jusqu’à l’extrémité postérieure du corps calleux ; elle constitue alors le gyrus supracallosus , situé au dessus du dos du corps calleux, et se recourbe de nouveau vers le bas, autour du bec du corps calleux, formant le gyrus gemeuli : elle se rend plus loin à la partie antérieure de la paroi interne des hémisphères. Les trois parties réunies portent le nom de gyrus marginalis externus. Dans toute la partie où il repose sur le corps calleux, il -est soudé à ce dernier ; il s’ensuit que le sillon du corps calleux ne se trouve pas entre le corps calleux et le lobe limbique, mais entre cet organe et le gyrus marginal. Le sillon du corps calleux doit être comparé, par conséquent, à un sillon de l’écorce.
Le développement de la circonvolution marginale externe est variable ; nous trouvons des animaux chez lesquels on reconnaît immédiatement que celte formation a les caractères d’une circonvolution, tandis que chez d’autres il n’en est pas ainsi. D’une manière générale, on peut dire que les animaux macrosmatiques possèdent une circonvolution bien développée. Dans tous les cas, la partie basale de la circonvolution, le fascia dentata , est plus puissamment développée que la partie dorsale. Seuls font exception, les animaux qui possèdent un corps calleux rudimentaire : chez ces derniers, la circonvolution marginale externe présente un développement uneiforme dans toutes ses zones.
Le fascia dentata suit toujours exactement, comme nous l’avons vu, le bord concave de la corne d’Ammon, et constitue un organe cortical spécial qui n’a point de couche zonale.
L extrémité antérieure de l’arc est moins constante, c’est le
rjyruS geniculi, que l’on ne peut suivre aussi loin vers le front chez tous les animaux. Dans les cerveaux lissencéphales, le gyrus marginal!s. ext er nus se confond avec la paroi médiane des hémisphères, au niveau du bec du corps calleux, ou bien même avant de l’avoir atteint. Il ne se différencie plus de 1 écorce de la paroi interne des hémisphères, de telle sorte que, seule, l’élude microscopique peut montrer comment se terminent ses fibres.
On obseï ve la meme disposition sur le cerveau des gyr encéphales. Che* quelques animaux , au contraire , on peut suivre la circonvolution marginale externe jusque dans le lobe olfactif, et il est très intéi essant de constater dans ces cas, combien le développement du gyrus marginalis externus est variable, parmi les représentants d un seul et même ordre. Chez Y Ornithorynchus paradoxus et YEchidna histrix, le gyrus supracallosus disparaît dans la paroi interne des hémisphères; le cerveau du Macropus giqcnitcus se comporte de la même manière.
L ' Halmaturus Benethii présente aussi une disposition semblable, tandis que chez le Phalangista vulpi.ua , la partie de la circonvolution marginale externe , située en avant du corps calleux rudimentaire, est nettement limitée de tous côtés et se fusionne directement avec le lobe olfactif (PL XIV, fig\ H II). La circonvolution ne se termine que dans le sillon situé entre le pédoncule et le bulbe olfactif. Le gyrus supracallosus est logé dans un sillon correspondant au corps calleux rudimentaire, entre le corps calleux et les hémisphères, que l’on doit d’abord ouvrir, pour avoir une vue d’ensemble sur la continuité des diverses parties qui forment la circonvolution marginale.
Chez le Dasypus novemcinctus , on ne peut suivre le gyrus marginalis que jusqu’au niveau du milieu du corps calleux, oii il s’aplatit d’abord, puis disparaît dans la paroi médiane des hémisphères; chez le Dasypus setosus, au contraire , le gyrus supracallosus se continue jusque dans le lobe olfactif. Chez Y Histrix cristata, on observe les mêmes dispositions que chez le Phalangista et le Dasypus setosus.
L’ Homme ne présente un arc marginal externe bien développé, que dans les premiers stades de la vie embryonnaire, car le gyrus supracallosus entre déjà en régression, et cela à un degré très variable, dans le cours ultérieur de la vie embryonnaire. Le fascia dentata est mieux développé, arrivé au bourrelet du corps caHeux, il perd, en tant que fasciola cinerea, sa dentelure, et, uni à la
queue de la corne d’ Ammon, il disparaît dans la partie dorsale du corps calleux, où il forme, dans la plupart des cas, deux bandelettes minces, blanches ou d’un gris blanc, stries de Lancisi, qui remplacent le gyrus supracallosus. A proprement parler, ces bandelettes représentent un mince revêtement cortical du dos du corps calleux, qui se soulève en deux endroits pour former une sorte de crête. Une crête, la strie médiane , se trouve située tout près de la ligne médiane; l’autre, la strie latérale, est recouverte par le bourrelet du lobe du corps calleux. La première disparaît en avant, sous le bec du corps calleux, dans la paroi médiane de l’hémisphère, et on ne peut plus la suivre sur la face ventrale du bourrelet du corps calleux, si ce n’est lorsqu’elle est bien développée, et alors on la voit passer dans le fascia dentata. La strie latérale commence en avant, à côté du pédoncule du corps calleux, sur la paroi médiane des hémisphères et se confond avec le fasciola cinerea, au niveau du splénium corporis callosi (U.
En outre, les stries se comportent d’une manière extrêmement variable, et je crois devoir rapporter quelques-unes de leurs variétés les plus importantes. Parfois, au niveau du point qu elles occupent, comme chez beaucoup d’animaux macrosmatiques, une lame corticale épaisse de substance grise, recouvre la face dorsale du corps calleux; elle renferme toutes les couches que l’on trouve dans l’écorce du lobe du corps calleux qui l’avoisine.
Il arrive aussi que, seul, le gyrus geniculi est fortement développé. Lorsque le développement est moindre, ces stries sont composées, à la surface, d’une couche corticale pauvre en cellules, à laquelle se joint une seconde couche, où les cellules pyramidales sont clairsemées. Dans la partie la plus profonde, immédiatement au dessus du corps calleux, se trouvent encore des faisceaux
(1) J. Honeggrr ( Vf/l. anat. Unters, ü. d. Fornix. Diss. inaug. Genève, 1890) fait, en décrivant la strie latérale, l’observation suivante : « Chez l’Homme, la disposition de la partie principale du tænia tecta, ne laisse pas le moindre doute au sujet de sa relation avec le gyrus de l’hippocampe, ce qui rend d’autant plus étonnant que Zucrerkanul, qui, dans la description de cet organe, considère surtout le ceiveau de l’Homme, fasse se confondre la strie latérale avec le fascia dentata ». Cette assertion ne saurait ébranler ma manière de voir, .l’affirme, après comme avant, que les deux stries représentent le prolongement de la queue de la corne d’Ammon et du fascia dentata. Je n’ai pas contesté que les faisceaux médullaires contenus dans la strie latérale fussent en relation avec la couche superficielle blanche du lobe limbique. (Voir Das Riechbündel des Ammonshornes. Anat. Anzeig., p. 434. Iena, 1888.)
médullaires à direction sagittale. Ces stries médullair en avant dans le gyrus subcallosus, et je conclus qu’elles sont aussi unies au lobe olfactif.
es se perdent par analogie
J ai obseivé quelquefois que la strie médiane descendait jusqu’à la lame perforée antérieure, à la surface de laquelle elle disparaît.
Résumé.
L'arc marginal externe va cle la pointe de la corne d’ Ammon jusque dans le gyrus subcallosus, et, chez beaucoup d’animaux macrosmaliques, on peut le suivre jusque dans le lobe olfactif.
La disparition de l’extrémité antérieure de la circonvolution marginale dans la paroi interne de l’hémisphère, ne signifie pas que les faisceaux médullaires contenus dans la circonvolution se terminent réellement au niveau du point où ils se dispersent en éventail; ils se continuent plutôt dans la profondeur, vers le lobe olfactif.
COMMISSURE ANTÉRIEURE
(PL XVI, fig. 1.)
La commissure antérieure forme un trait d’union enlre les deux lobes olfactifs et les lobes pariétaux. Burdacii, Foville et d’autres, ont déjà reconnu sa relation avec les centres olfactifs, mais c’est Desmoulin qui a vu le premier que, dans le groupe des mammifères, l’étendue de la commissure antérieure dépendait du degré de développement des lobes olfactifs. Fr. Leuret et P. Gratiolet (t) partagent cette manière de voir, comme le montre la citation suivante : « Un troisième fait, sur lequel nous reviendrons bientôt, mais avec plus de détails, donne un nouvel élément à cette discussion. La commissure antérieure du cerveau, que nous verrons être une commissure des hémisphères, et plus particulièrement de leurs lobes postérieurs dans l’homme, dans les singes, et dans les autres animaux, ceux surtout qui ont de grands lobes olfactifs, une commissure de ces lobes ».
S. Ganser (2) dislingue sur la commissure antérieure une portion olfactive et une portion temporale. Pour ce qui concerne la portion olfactive, il est arrivé à des résultats qui concordent avec ceux de
(1) Anal. comp. d. Syst, nerv., t. II. Paris, 1839-1857.
(2) Vergl. anal. Stud. ü d. Gehirn des Maulwurfs. Morph. Jahr b. Band. 7 . Leipzig, 1882.
Desmoulin. Cette portion, d'après Ganser, se recourbe en forme d’arc; de là, partant de la région transversale de la commissure antérieure, traverse le lobe olfactif dans toute sa longueur et se rend exclusivement au bulbe olfactif. Chez l’homme (ainsi que chez le singe), la partie olfactive de la commissure antérieure qui correspond à la régression du lobe olfactif, est beaucoup plus petite que chez les animaux macrosmatiques; cependant on peut, même chez l’homme, isoler macroscopiquement, par dissociation, la partie olfactive, sur des cerveaux bien durcis dans l’alcool.
L’étude de la commissure antérieure, chez des animaux à corps calleux rudimentaire , est très intéressante. On est surtout surpris de son grand développement et de son étendue. Je puis dire, d’après mes recherches personnelles, que chez l’ornithorhync-hus paradoxus, la commissure antérieure se divise en deux troncs, dont l’un se perd en avant et en haut, l’autre, en arrière et en bas, dans l’hémisphère. Le mauvais état du cerceau que j’ai étudié ne permit pas de faire un examen plus minutieux, mais je m’en rapporte, pour ce qui concerne l’étendue de la commissure antérieure du cerveau dépourvu de corps calleux, à un travail de J. Symington (1) , qui a paru tout récemment. D’après cet auteur, la commissure antérieure relie toutes les régions corticales des deux hémisphères, à l’exception de la corne d’Ammon et du fascia dentata, qui sont unis par l’intermédiaire du corps calleux rudimentaire (ou mieux, de la lyre).
CORPS CALLEUX
On ne doit pas oublier le corps calleux dans l’élude des parties du cerveau dont dépend le centre olfactif, car lui aussi se distribue dans le lobe de l’hippocampe.
Sur le cerveau durci d’un animal macrosmalique, on reconnaît très bien par la dissociation des libres, que la partie postérieure du corps calleux renferme d’épais faisceaux médullaires partant du lobe de l’hippocampe, et que la couche médullaire de la corne d’Ammon, envoie d’importantes masses fîbrillaires dans le corps calleux. Même chez l’homme, où le lobe de l’hippocampe et la corne d Ammon sont incomparablement moins développés, on peut
(1) rlhe cerebral commissures in the Marsupial ta and Monotremala. Read of the British Associât. Edinburgh, 1892.
suivre tics faisceaux fibrillaircs analogues. Il est intéressant de mentionner, tl après les recherches de J. Symington, qui concordent avec les travaux anciens de R. Owen (1), que chez les animaux à corps calleux rudimentaire, on ne trouve que la partie de cet organe qui relie la corne d’Ammon et le fascia dcntafa. D’après ces auteurs, les Monotrèmes et les Marsupiaux ne possèdent pas, d une façon générale, de corps calleux , car l'organe rudimentaire appelé corps calleux, correspond à la lyre (de la voûte). Owen et Symington appellent pour cette raison le corps calleux rudimentaire « the hippocampal commissure ». D’après les figures de YOrnithorhynchus paradoxus , que Symington a fait exécuter, on ne peut douter, en aucune façon, que « la commissure de l’hippocampe » réunisse exclusivement les cornes d’Ammon et les fasciæ dentalæ, tandis que toutes les autres parties corticales des deux hémisphères sont reliées par lacommissure antérieure. D’après les recherches les plus récentes sur cette partie de l’anatomie cérébrale que nous devons à F. Mahchand (2), c’est la partie la plus postérieure du corps calleux qui apparaît la première. Il serait important de savoir comment la première ébauche du corps calleux se comporte au sujet de la question de la « commissure hippocampiquc ».
FIBRES DU LOBE OLFACTIF
(PI. XV et XVI.)
J’ai fait mes études sur les stries médullaires du lobe olfactif, surtout sur les cerveaux de petits animaux (Souris, Rat, Yespertilio, Lapin), car sur les cerveaux des petits animaux microsmatiques, on peut facilement obtenir une vue d’ensemble de la disposition de ces fibres.
Le trajet des divers faisceaux médullaires se trouve déjà indiqué macroscopiquement chez quelques animaux à la surface du cerveau (ainsi, par exemple, la distribution des fibres médullaires du lobe
(1) Fr. Leuret et P. Gratiolet, l. c., T. I, citent Owen, et écrivent : « La voûte, dit avec raison M. Owen, par ses deux piliers postérieurs et par la masse médullaire intermédiaire qui porte le nom de lyre, met les deux grands hippocampes on communication entre eux et avec les plis postérieurs du corps calleux. La commissure des hippocampes, ajoute le même auteur, est la voûte.
(2) Ueber die Entwicklung des Balkens im menschl. Gehirn. Areh. 1. nukrosk.
Anat. Bd. 37.
olfactif dans l’uncus, clans le lobe du corps calleux et dans l’arc marginal externe), tandis que les autres stries médullaires, ne peuvent être reconnues qu’à l’aide du microscope. Si on suit le noyau médullaire du lobe olfactif du pédoncule, vers l’bémispbère, on voit qu’il se divise d’abord en une partie ventrale et en une partie dorsale : la première est située sur le plancher de la fosse de Sylvius, vers le lobe temporal, la dernière en haut, vers le lobe frontal. Sur les cerveaux à lobes olfactifs creux, cette division en deux portions est nettement marquée.
Parmi les cordons médullaires du lobe olfactif, la portion qui appartient à la commissure antérieure, est extrêmement développée. La commissure antérieure forme un cordon épais, sui lequel on peut distinguer très nettement, comme 1 a fait Ganser, une poition olfactive et une portion temporale. La ligne de démarcation entie ces deux portions est très nette, sur les coupes horizontales du cerveau (PL XVI, fig. 1). La portion temporale a une direction à peu près horizontale, et passe juste en avant des branches descendantes de la voûte. En avant, se trouve la partie olfactive recourbée en forme de fer à cheval, sur laquelle j ai reconnu, comme Ganser, un entrecroisement des faisceaux. La partie transversale de la portion olfactive divise le corps strié en un gros noyau dorsal et en un noyau ventral plus petit; ce dernier est en relation avec la lame perforée antérieure.
La substance médullaire de la racine olfactive moyenne part du lobe olfactif avec le faisceau de fibres de la racine antérieure. Ces faisceaux traversent la masse cellulaire de la lame perforée antérieure ; une partie des fibres s’y termine, une autre s’étend encore » plus loin en arrière et se rend, d’après Desmoulin (1), dans le pied du pédoncule cérébral. Je crois avoir pu me convaincre, suides coupes horizontales, de l’existence de ce faisceau. En outre, des faisceaux médullaires naissent dans la partie de la masse corticale basale située au dessous de la commissure antérieure, dans la lame perforée antérieure; ces faisceaux se dirigent vers le pédoncule cérébral et s’unissent de nouveau avec le lobe olfactif.
La solution de celte question souvent discutée, à savoir, si. comme Meynert et d'autres l’ont admis, la substance médullaire du lobe olfactif est en rapport avec le corps strié, ou s’il n’existe d’union qu’avec l’écorce de la lame perforée, dépend de la distance
(1) Broca. L. c.
à laquelle on fait descendre la partie basale du corps strié. Si on sépare 1 écorce de la lame perforée du corps strié, il est évident
qne dans ce cas, il ne peut plus être question de l’union du lobe
olfactif avec le corps strié. Mais je considère cette opinion comme inexacte, car 1 élude du développement et les transitions qui relient les deux parties corticales l’une à l’autre, nous montrent bien que la masse de substance grise, située venlralement par rapport à la commissure antérieure et s’étendant jusqu’à la surface de la lame perforée antérieure, doit être considérée comme appartenant au corps strié. Les choses étant ainsi considérées, il existe une relation entre le lobe olfactif et le corps strié. De plus, ce serait une erreur que d’admettre une relation entre le lobe olfactif et la tète du corps strié saillante dans le ventricule.
G. Schwalbe (1) pense que les relations fibrill aires décrites par P. Bboca entre le bulbe olfactif et le pédoncule cérébral, correspondent aux relations librillaires du tractus avec le corps strié admises par Meynert.
Chez l’homme, la racine olfactive moyenne passe par le tubercule olfactif et modifie de la façon suivante cette partie de circonvolution frontale inférieure : les faisceaux médullaires reposent en partie à la surface du tubercule, en partie traversent son écorce et s’unissent avec les racines latérales et médianes du tractus olfactif, pour former une enveloppe blanche continue, qui contient, à la façon d’une gaîne, la substance grise du nerf (Henle) (2).
La racine olfactive externe appartient aussi aux connectifs de la base du lobe olfactif; chez l’homme, elle parait être réduite aux minces stries olfactives; chez les animaux, le noyau médullaire de la racine olfactive se fusionne avec la substance blanche du gyrus hippocampi. La masse de substance médullaire des macrosmatiques, semblable à une bandelette située à la surface du pédoncule, provient du bulbe; car, sur plusieurs lapins, auxquels on n’avait enlevé que le bulbe olfactif, j’ai vu que les stries olfactives du côté opéré (ainsi que la substance blanche superficielle) s'étaient complètement atrophiées.
Outre les trajets médullaires que nous venons de décrire, le lobe olfactif est encore uni par des cordons importants au lobe limbique et à l’arc marginal externe. Le cordon médullaire qui l’unit au lobe
(2) Ncrvenlehre.
limbique s’enroule, après avoir abandonné le lobe olfactif (sa racine interne), autour du bec du corps calleux, arrive sur la face dorsale de cet organe et s’unit au faisceau médullaire du lobe du corps calleux. On le désigne sous le nom de Cingulum (PI. X\ ,
fig. 6 aaa). .
Un second cordon de fibres, le connectif de l’arc marginal interne,
chemine tout d’abord avec les fibres du cingulum du lobe olfactif, jusqu’à la région du bec du corps calleux ; il se sépare en ce point du cingulum et pénètre au dessous du genou du corps calleux dans
la cloison transparente (PI. XV, fig. 1 et 3).
Ce faisceau ( fasciculus olfactorius , faisceau olfactif de la corne d’Ammon) entoure dans son trajet en avant le bord antérieur de la lame perforée antérieure et se dirige avec le fasciculus hippocampi, vers le corps du fornix, auquel il s unit. J. I Ionegger (1) pense que dans ma description du faisceau olfactif j’ai confondu les masses fibrill ai res du pédoncule de la cloison transparente avec celles du faisceau longitudinal supérieur. On verra, par l’examen des figures 1, 2, 3 et o de la PI. XV, que cette opinion est inexacte.
Enfin, il me reste encore à décrire le trajet des fibres dans le fasciculum hippocampi (PI. XV, fig. 1, 2, 4 et 5; PI. XVI, fig. 3 et 4). Ce faisceau se distingue par son épaisseur considérable (il présente chez le Cochon d’Inde un diamètre transversal de 2 millimètres, tandis que celui du fasciculus olfactorius est à peine de 3 à 4 dixièmes de millimètres). Ce faisceau part de la cloison transparente et tire ses .fibres en partie de cet organe, en partie de la voûte. Le faisceau, qui relie la paroi interne des hémisphères à la hase du cerveau, s’étend en se contournant entre la lame perforée et le nerf optique; il se termine, vers la périphérie, dans la pointe du lobe pariétal, dans le corps mamillaire, et vraisemblablement aussi dans le tuber cinereum (PI. XVI, fig. 4). On peut, alors même que les groupes iibrillaires ne sont pas nettement séparés, distinguer sur ce faisceau, une partie latérale et une partie médiane; la première, qui a plutôt une direction transversale, se termine dans le gyrus hippocampi (PI. XVI, fig. 3 /) ; la seconde se recourbe en arrière, sa direction est plutôt sagittale, et elle rayonne, comme on le voit très nettement sur les coupes horizontales, en partie dans le tuber cinereum, en partie dans le corps
mamillaire (PI. XYI, lig. 3 /'). Des masses fibrillaires que l’on peut suivre en avant jusque dans la lame perforée (PI. XVI, fig. 4' s’unisssent aux faisceaux de ce dernier groupe.
Le ein g ulum présente aussi des relations étroites avec le processus olfactif du fornix. On a représenté (PL XV, fig. 4 a') un faisceau médullaire qui part du cingulum et s’accole au faisceau de 1 hippocampe. Le faisceau de l’hippocampe se compose donc de deux éléments, un ventral et un dorsal; le premier est le plus puissant et se trouve placé au dessous du bec du corps calleux, le second conLourne vers le haut le genou du corps calleux ; ces deux parties sont unies Lune à l’autre par une couche corticale.
Le faisceau olfactif et le fascicule de l’hippocampe sont caractérisés par les nombreuses cellules ganglionnaires qui s’y trouvent disséminées.
Les cas dans lesquels on voit macroscopiquement une partie de la bandelette olfactive se rattacher à la partie de l’hippocampe, doivent évidemment s’expliquer par ce fait que chacun des faisceaux de cette bandelette naît des cellules ganglionnaires de la partie hippocampique.
Résumé.
Nous avons vu que le gyrus fornicatus constituait une circonJ volution de forme annulaire, prenant naissance au niveau de la pointe du lobe pariétal et se terminant en ce point, comme à l’extrémité frontale du lobe du corps calleux, dans le lobe olfactif. Une grande partie de cette circonvolution est beaucoup plus puissamment développée chez les animaux macrosmatiques que chez les microsmatiques et que chez l’homme. L’arc marginal externe, qui a la même direction que le corps limbique, ainsi que l’arc marginal interne, sont fortement développés chez les animaux qui possèdent un lobe olfactif volumineux.
Chez les animaux à lobes olfactifs rudimentaires el chez l’homme, les organes suivants sont réduits :
a) le gyrus hippocampi ;
b) le lobe du corps calleux dans la région de l’isthme et du pli de passage ré trol imbique ;
c ) la circonvolution du corps calleux ;
d) l’extrémité frontale du lobe du corps calleux, dont la partie réduite ne s’étend que peu en arrière au dessus du bec du corps calleux ;
e) la lame perforée antérieure ;
f) la corne d’Ammon, notamment son extrémité postérieure, qui se prolonge en une pointe effilée [cauda cornu Ammonis) ;
g) la circonvolution marginale externe, dont la région basale (fascia dentata) est encore la partie la mieux développée; enfin :
h) l’arc marginal interne.
L’étroite relation anatomique qui existe entre le lobe olfactif d’une part, le lobe limbique, la lame perforée et la corne d’Ammon d’autre part, montre avec la plus grande vraisemblance, qu’il existe une relation entre ces diverses parties.
Selon moi, la partie corticale du centre olfactif avec les centres qui lui sont associés se compose :
a) de l’écorce du lobe olfactif ;
b) du tubercule olfactif;
c) du lobe limbique, à l’exception de la grosse portion du lobe du corps calleux, située au-dessus du dos du corps calleux ;
d) de la lame perforée antérieure ;
e) de la corne d’Ammon et du fascia dentata; peut-être aussi :
f) du tuber cinereum et du corps mammillaire.
Ces régions corticales sont reliées :
a) par les quatre racines olfactives ;
b) par le cingulum ;
c) par la voûte, qui, comme nous l’avons vu, relie, par l’intermédiaire du processus olfactif du fornix, la corne d’Ammon, à l’extrémité de la circonvolution de l’hippocampe (!) et avec le lobe olfactif.
Les faisceaux de la couronne rayonnante sont formés par :
a) la colonne du fornix, et
b) la partie du processus olfactif du fornix qui rayonne dans le tuber cinereum et dans le corps mamillaire.
Les fibres commissurales sont :
a) 1& commissure antérieure et
b) la lyre qui relie les deux cornes d’Ammon l’une à l’autre.
Il est vraisemblable qu’en outre, il existe encore dans le splénium
(i) Cette opinion est en contradiction avec celle soutenue par Honkgger, près aquelle les parties médianes des fibres contenues dans le pédoncule de la
vi°a?-omt?wPa|,°n<t0i’ se ''ecourbent dans k commissure antérieure et constituent viaisemblab’oment des faisceaux d’union entre l’uncus et le lobe olfactif.
du corps calleux, des libres commissurales du lobe de l’hippocampe et de la corne d’Ammon.
Les théories que nous avons soutenues jusqu’à ce moment, sur le centre olfactif, sont fortement confirmées par l’étude du cerveau du dauphin, dont le lobe olfactif a complètement disparu. Chez cet animal, la réduction des parties de l’écorce reliées au lobe olfactif, atteint le degré le plus élevé; quelques-unes de ces parties, comme le montre la description qui va suivre, n’existent même plus.
Cerveau du Dauphin.
Lobe limbique. — Le lobe limbique de cet animal ne se compose que du lobe de l’hippocampe et du lobe du corps calleux, parce que le lobe olfactif manque. Le lobe du corps calleux naît au dessous du bec du corps calleux et dans la partie où il repose sur le dos du corps calleux, il est analogue aux autres circonvolutions bien développées, et il est pourvu de nombreux sillons; mais la ■partie clu lobe limbique située au dessus de l’extrémité postérieure du corps calleux s’amincit extrêmement ; la partie de cette circonvolution, située à la face ventrale du corps calleux, est déjà notablement atrophiée et est recouverte par le lobe pariétal. Au contraire, l’extrémité frontale du lobe du corps calleux n’est pas sensiblement atrophiée.
Le lobe de l’hippocampe est très court, étroit, très atrophié et recourbé en forme de crochet à son extrémité antérieure, comme chez les animaux microsmaliques. Le pli de passage rélrolimbique, qui forme la limite entre les deux parties du lobe limbique, est repoussé très loin en avant, près de l’extrémité antérieure du lobe
limbique.
La fissure limbique constitue un sillon long de 2 cenlimèties environ, limitant latéralement le lobe de l’hippocampe.
Lame perforée antérieure. — Cette lame est complètement atiophiée. Néanmoins, à son niveau, la base du cerveau est presque plus saillante que d’ordinaire, parce que, par suite de l’atrophie superficielle, la tète voûtée du corps strié est repoussée vers la surface basale de l’hémisphère.
La corne d’Ammon. — Sur la face dorsale du lobe de i hippocampe fortement atrophié. on observe une crête, longue de I centimètre, large de 2 millimètres, parlant de Pu. ici. s cL effilée a son extrémité postérieure. La forme, le volume et la coloration, n indiquent en aucune façon qu’elle représente la corne d’Ammon arrivée
à un haut degré d’atrophie; ce sont sa position et l’étude microscopique qui le prouvent (I).
Les coupes de la portion ventrale du lobe limbique nous montrent qu’il ne s’est produit un enroulement de l’écorce vers la corne inférieure, qu’en avant, au niveau du lobe de l’hippocampe; la partie basale du lobe du corps calleux, au contraire, ne présente aucun enroulement. Pour ce qui concerne les couches de l’écorce de la corne d’Ammon, on voit qu’une couche mince, granuleuse, formée de cellules rondes très serrées les unes contre les autres, s’accole à une couche large , pauvre en cellules, située à la surface de 1 organe. La seconde couche est suivie d’une troisième, pauvre en cellules, qui est parsemée de cellules pyramidales, puis d’une quatrième, la couche des grandes cellules pyramidales. Les cellules de la couche pyramidale s’écartent du type, en ce qu’elles sont plus petites et plus arrondies.
Du coté de la moelle, 1 écorce de la corne d’Ammon se termine pat une couche semblable à la troisième. Dans la région la plus postérieure de la corne d’Ammon, où l’enroulement de l’écorce est encore le plus nettement marqué, on reconnaît la présence du fascia dentata, par 1 apparition d’une couche granuleuse ; dans la partie moyenne de la corne d’Ammon, le stratum granulosum est déjà beaucoup plus faible et, tout à fait en avant, on ne trouve en
généial, à la place du fascia dentata, qu’une couche pauvre en cellules.
t Cw'convolutioji du corps calleux. — On n’aperçoit aucune trace d une circonvolution du corps calleux.
Fornix. Le fimbria fait défaut. Corps de la voûte et colonnes antérieures extrêmement rudimentaires.
Fyrus margmalis externus. — Au niveau de la partie postérieure o la petite corne d’Ammon, on trouve le rudiment du fascia ( en lata, qu’indique le stratum granulosum, comme nous l’avons
ûu(e1] .D; Ferk'er’ dans .« ieçons sur les localisations cérébrales, me fait dire que chez le Dauphin, la corne d’Ammon n’existe pas, ce que j’ai lu avec
S '77 : C" dans 7 W« «. M. 100-103, j'ai exposé per Imujum
d’Ammon et ie 'p. ° ma°ro,scof“1uc et “""““»pique du rudiment de la corne
w ai aussi representee dans la figure 48 de la PI. VI [ Si de plus
\lTm' T6 S’en rapP°rte F™’ - Pe»t trouver que la corne d’Ammon t * Tî“".' T."»“* d celle des animais macrosmatiqu" je
ZSelLZt tô * la con,s <i’Aram°n *« iLJ.
, ie/. ics animaux macrosmatiques.
déjà dit. En avant, on observe aussi un faisceau, que l’on peut considérer comme la partie rudimentaire de la circonvolution marginale.
Commissure antérieure . — La commissure antérieure constitue un faisceau de l’épaisseur d’un fil.
Corps calleux. — Le corps calleux est très pauvre en substance; pourtant, cela pourrait tenir à ce que le système d’association des deux hémisphères est peu développé.
Le faible développement du splénium du corps calleux trouve son explication naturelle dans la régression du lobe de l’hippocampe et de la corne d’Ammon.
L’étude du cerveau du Dauphin montre par conséquent :
a, l’absence complète du lobe olfactif;
b, une notable régression de la partie basale du lobe limbique;
c, l’absence complète de la lame perforée antérieure;
d, la réduction de la corne d’Ammon à un rudiment extrêmement faible dont la structure a été également modifiée;
e, l’absence complète du fimbria, ainsi qu’une atrophie très avancée des autres parties du fornix, et
f, une régression considérable de l’arc marginal externe.
Afin de permettre une comparaison d’ensemble des dispositions qui existent chez le Dauphin avec celles qu on rencontre chez les autres animaux, j’ai dressé le tableau suivant :
Partie dorsale rudimentaire
Extrêmement
rudimentaire.
Je résume : le développement des parties du cerveau en relation immédiate avec le lobe olfactif est proportionnelle à la grosseur de ce dernier organe. Si le lobe olfactif est bien développé, elles le sont aussi; dans le cas contraire, elles sont atrophiés. Lorsque le lobe olfactif manque, comme chez le dauphin, où la nature a fait disparaître le lobe olfactif plus complètement que ne pourrait le faire une extirpation expérimentale, on voit alors très nettement, sur quelles parties du cerveau et de quelle manière, l'absence du lobe olfactif se fait sentir.
Recherches bibliographiques sur le centre olfactif.
Afin de montrer dans quelle mesure mes résultats sur le centre nerveux concordent avec les opinions des autres auteurs ou en diffèrent, j’ai réuni les données les plus importantes de la bibliographie. Cette compilation nous montre en outre qu’un grand nombre de différends demandent à être tranchés. P. Bhoca, qui considère le centre olfactif comme le plus compliqué des centres cérébraux, distingue trois centres olfactifs : ci) un antérieur (centre olfactif antérieur) correspondant aux extrémités postérieures des deux circonvolutions orbitaires;
h) un postérieur (cenLre olfactif postérieur) dans le lobe de l’hippocampe, et
CJ un supérieur (centre olfactif supérieur), dans l’extrémité frontale du lobe du corps calleux et dans le gyrus subcallosus.
Broca admet que les centres postérieurs et supérieurs sont sensoriels.
Buoca appelle la partie antérieure frontale : centre de direction ; elle doit recevoir les impulsions du lobe du corps calleux, et du lobe de 1 hippocampe et diriger les actions qui sont fournies par le centre olfactif sensoriel. Broca loge dans le lobe olfactif le centre olfactif moteur ; il reçoit avant toutes les autres parties de l’écorce ceiébiale, les excitations des filaments olfactifs et envoie, par la racine moyenne, des fibres centrifuges vers le gros pédoncule cérébral. Broca considère les glomérules du bulbe olfactif comme des amas de cellules sensibles et ses grosses cellules pyramidales comme des organes moteurs qui président aux voies centrifuges. Broca croit que dans l’acte de flairer, par exemple, il ne se produit d’abord qu’une sensation olfactive incomplète dans le lobe olfactif. Les excitations déterminées et conduites par l’impression olfactive (action olfactive) doivent se produire plus rapidement que « l’acte de flairer ». L’impression ne fait pas de détours inutiles pour arriver aux centres sensoriels; mais, au contraire, elle est tout de suite transmise dans le lobe olfactif aux cellules motrices voisines, et celles-ci agissent alors directement, comme par action réflexe, sur les voies motrices de la moelle épinière. Broca appuie sa théorie sur l’exemple d’un chien qui suit une piste. Les impressions que l’animal reçoit, sont conduites du centre olfactif au lobe frontal ; mais, à partir du moment, où le chien est bien fixé sur la nature de la piste, ce centre n’a plus rien à faire, et le mouvement pari directement du centre olfactif.
G. Schwalbe se rattache d’une façon générale aux théories de Broca. Il reconnaît un centre olfactif primaire, représenté par le bulbe olfactif et des relations entre ce centre et les autres parties des hémisphères (les centres secondaires du sens olfactif). C’est ici qu’il faut mentionner les connectifs avec le lobe frontal, le lobe limbique et le lobe olfactif du côté opposé. Quant à la racine olfactive moyenne qui, d’après Broca, unit le bulbe olfactif au pédoncule cé rébal, elle se rendrait, d’après G. Schwalbe, dans le corps strié.
Th. Meynert (1) étudie le centre olfactif d’une façon assez
(1 ) Hanclb. d. Lehre v. d. Geioeben, herausg . v. S. Stricker, Cap. 31, et G. Huguenin, Allg. Path. d. Kranhh. d. Nervensyst. /. Th. Anatom. Einleit- Zürich, 1873.
complète. D’après lui, Io bulbe olfactif représente le centre sensitif primaire du nerf olfactif, que l’on peut comparer aux ganglions du nerf optique, aux tubercules quadrijumeaux, au pulvinar, au corps o-éniculé externe, au noyau du glosso-pharyngien et à la corne postérieure de la moelle épinière. Comme le tractus oîfactorius va dans la circonvolution en crochet, l’on est forcé de considérer, sans choisir, cette partie de l’écorce comme le point central du sens olfactif. Meynert considère la tête du corps strié, dans laquelle il fait passer une partie de la moelle du lobe olfactif (1), comme un organe de réflexion qui transforme les sensations olfactives, sans que, momentanément, elles arrivent jusqu’à la conscience, en impulsions motrices, dont la manifestation extérieure est beaucoup plus fréquente chez les animaux que chez l’homme.
Meynert signale les connectifs spéciaux suivants ;
a) avec le corps strié du même côté, par la racine olfactive moyenne ;
b) avec le lobe olfactif, du côté opposé, par la commissure antérieure ;
c) avec la substance médullaire de la circonvolution en crochet, par la racine olfactive externe;
cl) avec l’avant-mur, par le même trajet; et enfin
e) avec la substance médullaire de la circonvolution du corps calleux, par la racine olfactive interne.
Dans son schéma du cerveau, Meynert range les filaments olfactifs dans son système de projection de troisième ordre, le connectif avec le corps strié dans son système de projection de second ordre, les connectifs avec le bulbe et les autres parties du cerveau dans les fibres d’association.
V. v. Mihalkovicz (2) dit que la structure interne du lobe olfactif, renferme des fibres de projection, d’association et commissurales. Le système de projection du premier ordre est représenté par la racine moyenne qui va au corps strié; les fibres d’association sont représentées vraisemblablement par les racines olfactives externes et internes; les fibres commissurales, par la commissure antérieure. Les fibres d’association du lobe olfactif présentent une relation particulière avec la corne d’Ammon : le grand dévelop-
(1) Dans son Handbuch, p.Tlo, où se trouve représentée la coupe sagittale d’un cerveau de chien.
pement de cet organe chez les Mammifères est lié au grand développement des circonvolutions olfactives et inversement Mihalro vicz considère le bulbe olfactif comme l’analogue de la rétine.
H. Obersteiger (1) fait, apropos du bulbe olfactif, la remarque suivante : « C’est dans le bulbe olfactif que se produit la première interruption des nerfs olfactifs; on peut ainsi comparer le bulbe aux noyaux d’origine de la plupart des autres nerfs ou à la rétine, après l'ablation de Fepithélium nerveux, ou bien aussi aux ganglions spinaux, mais nullement à l’écorce cérébrale. La structure histologique du bulbe olfactif indique forcément une analogie de cette nature avec la couche cérébrale de la rétine, sur laquelle Hill, en particulier, a fortement insisté. »
Obersteiger distingue dans les noyaux du tractus olfaclorius quatre espèces de fibres :
I, celles qui partent du bulbe pour aller dans l’écorce du tractus ;
2, celles qui, partant du bulbe, le mettent en relation directe avec les autres parties de l’écorce (ainsi qu’avec le noyau de l’amvgdale cérébrale et la corne d’Ammon) ou avec les masses ganglionnaires non corticales;
3, les fibres qui naissent dans l’écorce du tractus, ettjui se dirigent, par la voie de la commissure antérieure, vers l’écorce du coté opposé ;
4, les fibres de l’écorce du tractus qui se rendent aux parties corticales, ou aux autres parties du cerveau.
Les données publiées par W. ITis (2) sur le développement du bulbe olfactif, sont très importantes pour la compréhension du lobe olfactif. Ces données ont, il est vrai, été discutées. D’après IIis, le bulbe tire son origine de deux parties distinctes, une cérébrale et une ganglionnaire. La partie ganglionnaire se développe aux dépens de la lame olfactive ( 1 1 1 s désigne par ce terme la couche d’épithélium épaissi de la région nasale qui se met en relation avec les branches du nerf olfactif). Dans le voisinage immédiat de la plaque olfactive, se développe plus tard un ganglion (le ganglion olfactif), dont les cellules se prolongent en deux faisceaux de fibres,
(1) Anleit. z. Stud. d. Baues d. nervös. Centralorgane. Leipzig et Wien, 1892.
(2) Die Formenhmckl. d. menschl. Vorderhirns. Abhandl. d. m&lh.-phys. Classe d. hönigl. Stichs. Gesellsch. d. Wissensch. Leipzig, 1889.
un central et un périphérique. La partie cérébrale du lobe olfactif entre alors en contact avec le ganglion olfactif ; le bulbe s’introduit dans le ganglion qui lui fournit une enveloppe en forme de coiffe. On retrouve l’ébauche ganglionnaire du bulbe olfactif « dans la couche fibril 1 aire et pelotonnée qui se développe ultérieurement; de l’ébauche cérébrale naissent les autres couches. » On pourrait, en raison de ces analogies, comparer la partie ganglionnaire du bulbe olfactif avec les ganglions spinaux.
CHAPITRE XI
Nerfs des fosses nasales.
(PI. XYI, fig. 5-7).
Nerfs olfactifs. — Le bulbe olfactif est logé dans la niche située à côté de l’apophyse crisla galli ; de sa face inférieure partent deux groupes de filets olfactifs appelés fila olfactoria ou nervi u/factorn, qui traversent les plaques criblées, pour se distribuer dans les fosses nasales. Les nerfs clc la série interne se trouvent placés, après avoir traversé les trous de la lame ethmoïdale, près de la cloison nasale; ils pénètrent alors dans le stroma de la muqueuse et se ramifient en forme de faisceaux dans les deux tiers supérieurs de la cloison du nez. Les nerfs de la série externe appartiennent à la muqueuse des cornets supérieurs et moyens et se comportent d’une façon un peu différente des filets internes, en ce sens qu’avant de se terminer également en bouquet, ils s’unissent les uns aux autres sous forme de réseau.
Ces données empruntées à l’atlas de N. Rüdinger (1), et que Ton trouve reproduites dans nos traités et nos manuels, ne sont pas absolument exactes. Nous devons, tout d’abord, faire observer que le bulbe olfactif ne recouvre pas la lame criblée tout entière, mais seulement, d’ordinaire, sa moitié postérieure plus étendue. Par suite de cette disposition, les nerfs olfactifs antérieurs , pour atteindre leurs orifices de sortie, rampent sur la moitié antérieure de la plaque ethmoïdale, où on les aperçoit déjà sans aucune préparation. De
(1) Die Anal. d. menschl. Gehirnnerven. iVIünchen, 1868.
plus, les troncs dos nerfs olfactifs antérieurs sont relativement gros, parce qn ils envoient successivement par les trous criblés, on avant desquels ils passent, des filets vers la muqueuse nasale.
Fréquemment, les nerfs olfactifs antérieurs sont renfermés dans une poche, et cela dans tous les cas où ils sont recouverts par un repli libre de la dure-mère.
Les nerfs olfactifs postérieurs partent de la face ventrale du bulbe olfactif; ils sont plus courts, car ils passent immédiatement du bulbe dans les trous criblés.
Les nerfs olfactifs sont enveloppés par des prolongements en forme de gaines des enveloppes du cerveau qui les accompagnent jusque dans la muqueuse. La figure b de la PI. XVI donne une vue d’ensemble de l’étendue des ramifications des nerfs olfactifs.
Nerfs sensitifs. — Les nerfs sensitifs de la muqueuse nasale proviennent des première et deuxième branches du trijumeau. La première branche donne les nerfs nasaux antérieurs ,■ la deuxième, les nerfs nasauxyms^me,m\s.
Le nerf nasal antérieur (nervus nasalis anterior , nervus ethmoiclalis (PI. XVI, fig. 6 et 7) ) est une prolongation du nerf nasociliaire; il pénètre à travers le foramen ethmoidale anticum, dans la fosse crânienne antérieure, où il se porte en avant, le long des bords latéraux de la plaque ethmoidale; il est recouvert par la dure-mère (voir sa gouttière PI. IV, fig. 6 Se). De là, le nerf passe dans le canal ethmoïdal (p. 6i) et arrive dans la fosse nasale où il se partage en trois branches : le rameau de la cloison, le rameau latéral , qui s’étend sur la paroi latérale de la fosse nasale, et le rameau antérieur ou externe , logé dans un sillon situé sur la face interne de l’os nasal. Ce filet passe entre l'os nasal et le cartilage triangulaire, arrive sur la face externe du nez, où il est recouvert par le compresseur et descend jusqu’à la pointe du nez où il se divise en ses filets terminaux.
La situation superficielle du nerf ethmoïdal dans la fosse cérébrale antérieure, permet aux tumeurs développées dans son voisinage, d’y provoquer facilement des phénomènes de compression. Dans les névralgies de la région ethmoidale, il est tout à fait indiqué de faire la résection du tronc principal dans l’orbite, juste au point où il pénètre dans le foramen ethmoidale : on a déjà du reste pratiqué cette opération.
Le rameau nasal du nerf dentaire supérieur et antérieur se distribue encore dans la partie antérieure de la fosse nasale; il
pénètre par un canalicule spécial de la paroi externe du nez dans le méat inférieur, et continue sa route le long du plancher du nez, dans le canal naso-dentaire décrit à la page 55. Le nerf se distribue dans la partie antérieure du méat inférieur.
Les nerfs nasaux postérieurs (nervi nasales posteriores (PI. XVI, fig. '6) ) naissent du ganglion de Meckel dans la fosse ptérygopalatine, pénètrent dans les fosses nasales par le trou sphénop al a lin et se ramifient sur les parois latérale et médiane du nez ainsi que sur la voûte pharyngienne.
Les rameaux latéraux (six à dix filets nerveux) se distribuent dans la muqueuse des cornets ethmoïdaux, des cellules etlimoïdales postérieures et sur la voûte pharyngée, où ils constituent les rameaux pharyngiens. Le rameau de la cloison nasale (le nerf médian ou de la cloison (PI. XVI, fig. 7 n) est, d’ordinaire, divisé en deux ou trois filets avant son entrée dans le trou sphéno-palalin. Le plus volumineux, le nerf nasopalatin de Scarpa, traverse la cloison, sa partie terminale passe dans le canal incisif et se distribue dans la région antérieure de la muqueuse palatine.
CHAPITRE XII
Mécanisme de l’Olfaction.
Le courant cl’ air inspiré pénètre par les narines externes dans le vestibule nasal, et par les narines internes dans les fosses nasales. Pour qu’une perception olfactive se produise, l’air doit pénétrer dans la fente olfactive; on n’éprouve aucune sensation olfactive nette, si l’on introduit dans le méat inférieur un corps imprégné d'une substance odorante, car elle ne peut agir là que sur le revêtement de la fente respiratoire.
F. IL Biddeh [] ) a démontré ce fait expérimentalement, et Cl. Galknüs, dans son Tractatus de olfaclu, parle déjà d’une expérience tout à fait semblable. 0. Funke (2) ajoute encore qu’un air
(1) Neue Beobacht, ü. d. Baoeg. d. weichen Gaumens, etc. Dorpat., 1838, et l article « Riechen » dans le Handwörterb. d. Pliysiol.. Braunschweig, 1845.
(<0 Lehrb. d. Physiol. Bd. I. Leipzig, 1857.
chargé de substances très odorantes, ne produit aucune sensation olfactive lorsqu il est à l’état de repos, en contact avec la membrane muqueuse; tandis qu au contraire ces sensations se produisent lorsque 1 air est attiré dans le nez par les mouvements respiratoires. De là résulte que nous ne sentons pas dans une atmosphère chargée de substances odorantes, dès que nous retenons notre respiration, ce qui est tout à fait conforme à celte donnée de A. IIallek (1) : « denique facillimum est expertu, posse nos per loca giavida effluviis foelidissimis, mediasque per latrinas progredi neque quidquam ab eo putore laedi, dum eo toto tempore absque inspiratione esse possimus. »
La direction du courant d’air inspiré est surtout déterminée par la disposition horizontale des narines externes. L’air arrive suivant une direction perpendiculaire au plan des narines ; il est déjà, par ce fait, dirigé en haul vers la fente olfactive. Le diamètre longitudinal seul des narines externes est horizontal ; le diamètre transversal, au contraire, en raison du raccourcissement des ailes du nez, est oblique de l’extérieur vers la cloison et, pour cette raison, le courant de l’air inspiré est dirigé vers la cloison. Cette direction se maintient aussi plus haut, car les narines internes , qui reçoivent alors l’air inspiré, constituent deux petites fentes horizontales étroites, immédiatement situées à côté de la cloison. La masse d’air dirigée vers le septum s’élève vers la fente olfactive, surtout lorsque, comme dans le reniflement, par suite du soulèvement des ailes du nez, le plan des narines externes subit une forte inclinaison.
C’est surtout dans ces cas où le nez externe fait complètement défaut, que l’on constate le mieux que l’horizontalité des narines (et l’obliquité du toit du nez) exercent réellement, sur la direction du courant d’air, l’action que nous avons décrite. On constate alors que le pouvoir olfactif (sans aucune altération du nerf olfactif), peut disparaître en grande partie ou même complètement, mais qu’il est récupéré lorsqu’on a rétabli, par la plastique du nez, les conditions normales : si l’on tient compte que dans l’absence du nez extérieur, la fosse nasale s’ouvre aussi en avant, par des orifices verticaux, situés vis n vis des choanes, on comprendra que la masse d'air qui passe verticalement sur les narines extérieures vienne toucher le pharynx, et la circulation de l’air au niveau de
(1) Elem. phys. T. V. Lausannæ, 1763.
la fente olfactive est si insignifiante, qu’il ne peut se produire aucune sensation olfactive nette. C est Béclahd, qui, le piemier, a reconnu ce fait; il a, de plus, démontré qu’après la mise en place d’un nez artificiel, le sens perdu pouvait reparaître.
L’étude minutieuse des narines internes montre de plus, qu’en réalité, ce n’est que leur partie antérieure élroite qui conduit dans la fente olfactive ; la partie postérieure, plus large, s’ouvre, au contraire, dans le méat inférieur. D’autant que le pli du vestibule qui, ainsi que nous l’avons vu, représente le prolongement antérieur du cornet inférieur, intercepte une partig de 1 air inspiré et la conduit dans le méat inférieur. Fick (1) et Paulsen (2) ont démontré, chacun d’une manière différente, l’exactitude de ces données.
Fick a montré qu’en bouchant la moitié postérieure d’une narine, on n’exerçait pas une influence sensible sur l’olfaction ; il n’en est pas de même, si on bouche la moitié antérieure. On voyait aussi qu’en faisant aspirer de l’air chargé de matières odorantes par un tube de caoutchouc, il ne se produisait aucune perception olfactive lorsque le tuhe était appliqué dans la région postérieure de la narine et dirigé vers le cornet inférieur ou moyen, mais qu elle se produisait, au contraire, lorsque le tube était introduit en avant, au ras du dos du nez.
Paulsen, sur un cadavre humain préparé en vue de l’expérience projetée, a tapissé les fosses nasales avec un petit papier servant de réactif, et dont la couleur changeait sous l’influence de l’ammoniaque; il imitait ensuite la respiration qui faisait pénétrer l’air chargé d’ammoniaque dans les fosses nasales du cadavre. Il décrit ainsi les résultats de cette expérience : « L’air pénètre par le plan de la narine orienté horizontalement, et, à ce moment, la tête étant dans sa position normale, il se dirige verticalement vers le haut. Le courant d’air est entraîné en arrière, d’un côté, par l’aspiration qui l’attire dans cette direction, et, d’un autre côté, par l’obliquité du dos du nez, et sa plus grande partie se dirige le long de la cloison, vers la portion inférieure des choanes. De cette façon, presque tout l’air, entré parla partie antérieure des narines, reste dans la région supérieure du courant; l’air, entré par l’angle
(1) Handb. d. Physiol. Herausg v. L. Hermann. III. 2 Th.
[T) Experim, Unters, über die Strömung der Luft i. d. Nasenhöhle. Sitzung sber. d. h. Ahad. Wien, 1882.
P°stérieur de la narine, reste dans sa région inférieure. Il passe relativement peu fl air par les méats proprement dits; la raison de ce fait î csidc on ce que le courant esL dirigé vers la cloison par la paroi latérale du nez extérieur, située obliquement. Cela semble résulter de ce fait que le papier de tournesol, placé en avant du cornet moyen, se colore fortement, tandis que celui qui est placé dans le méat moyen, ne présente qu’une faible coloration limitée à sa partie antérieure. Jamais une quantité notable de l’air inspiré ne pénètre jusque dans le méat supérieur. Je ne crois cependant pas que l'on puisse ^mettre l’hypothèse que le courant d’air inspiré pourrait, en général, ne pas toucher complètement certaines parties du nez. Il esL plutôt vraisemblable, a priori , qu’aucune particule d’air ne reste en repos dans l’intérieur des fosses nasales proprement dites pendant la respiration; et les expériences prouvent que, lorsque la quantité d’ammoniaque est trop considérable, on trouve la coloration dans presque toutes les parties du nez. (On ne sait dans quelle mesure la diffusion entre ici en jeu.) »
La description que nous venons de faire du mécanisme de l’olfaction s’écarte en quelques points des données de II. Meyer sur ce sujet (1). D’après cet auteur, ce sont surtout le cornet moyen et l’agger nasi qui impriment sa direction à l’air inspiré et expiré. Pour ce qui concerne la direction que prend au début l’air inspiré, les données de II. Meyer concordent bien avec les miennes; il n’en est plus de même ensuite, car il admet qu’une petite partie seulement de l’air pénètre dans la fente olfactive. La plus grande partie doit être interceptée par l’orifice antérieur, en forme de trompette, du méat moyen, et conduite au pharynx par le chemin le plus court. La digue du nez (agger nasi) qui commence au niveau de l'insertion antérieure du cornet moyen, et qui se prolonge en s’aplatissant vers l’extrémité antérieure de la narine interne, doit jouer un rôle important dans la production de ce phénomène.
L’agger forme, en effet, d’après IL Meyer, la limite supérieure d’un sillon qui doit, d’une part, contraindre le courant d’air à pénétrer dans le méat inférieur, et qui, d autre part, 1 empêche de se diriger vers la fente olfactive. D’après IL Meyer, le changement de position des narines paralyserait en partie l’influence du cornet moyen sur la direction de I air inspiré. « En effet, si le boid exleinc de la narine est placé plus haut, le courant d’air est mieux dirigé
vers la cloison, et, conduit par ceLte dernière, il arrive plus facilement et plus directement dans la fente olfactive. »
Ces données de H. Meyer font voir qu’on a recherché soigneusement les dispositions qui détournent 1 air inspiré de la fente olfactive et le conduisent dans la gorge, On peut objecter que l’aspiration de la poitrine vide à peu près également la cavité nasale; par conséquent, la fente olfactive et la fente respiratoire doivent être également remplies par l’air qui arrive en quantité égale; il en résulte que chacun des détails de l’architecture des fosses nasales qui facilitent la pénétration de l'air dans les fentes olfactives, doivent entrer en ligne de compte.
Je suis complètement d’accord avec F. Arnold (1) qui attribue au nez externe le rôle de protéger le nez interne, et de diriger le courant d’air vers les parties supérieures des fosses nasales, où se distribuent les nerfs olfactifs. L’agger nasi qui, soit dit en passant, est variable et peu développé dans beaucoup de cas, ne peut guère contribuer à empêcher la pénétration de l’air dans la fente olfactive. La chose devient évidente, si on compare l’agger nasi avec le pli du vestibule, très développé et qui, évidemment , non seulement n empêche pus la pénétration de l’air dans la fente olfactive , mais qui, au contraire , la favorise.
En raison de l’intérêt que présente cette opinion, nous devons ajouter que F. II. Bidder (2) a attribué également une certaine importance au cornet inférieur dans l’acte de l’olfaction. Il dit : pour sentir, il est indispensable que l’air chargé de substances odorantes vienne passer sur le cornet inférieur, et l’on pourrait conclure de la fonction du cornet inférieur à son rôle mécanique. Bidder dit que le courant d’air qui pénètre dans le nez, est dévié de sa direction et partagé par le cornet inférieur. Plus la division du courant d’air inspiré est complète, et plus égale est sa distribution sur toute la partie de la muqueuse nasale pourvue de rameaux olfaclifs; et, autant qu’on le peut supposer, si un partage égal de l’excitant extérieur sur cette surface destinée à le recevoir, n’est pas sans influence sur la réaction, peut-être c’est là qu’il faudra chercher la fonction spéciale du cornet inférieur. On expliquera par cette hypothèse, que la puissance de l’olfaction marche de pair avec le grand dévelop-
(1) Handbe. d. Anal. d. Menschen. Bd. II. Freiburg-i-B., 1857.
(2) IlandwÖrl. d. Physiol. Braunschweig, 1845, et Neue Beobaet. ü. d. Beweg, d. Gaumens, etc.. Dorpat, 1838.
peinent du cornet inférieur, qui, cependant, ne possède pas de fibres olfactives. F. Günther (1) cite ce passage sur la physiologie du cornet inférieur et ajoute que la perte du cornet inférieur fait disparaître l’olfaction, aussi bien que la disparition du cornet supérieur. Nous devons faire remarquer que la théorie de Bidder n’a pas été appuyée sur des expériences démonstratives, et l’observation de Günther serait intéressante, s’il avait fourni la preuve que dans les cas où le cornet inférieur manque, la partie de l’ethmoïde qui contient les rameaux olfactifs avait conservé sim intégrité. Gomme il n’en est pas ainsi, cette théorie demande encore à être démontrée. On doit penser que l’on rencontre souvent, en même temps que des cornets inférieurs détruits par des processus pathologiques, des cornets moyens atrophiés. Il n’y a donc aucune raison pour attribuer la perte du sens olfactif au cornet inférieur. On peut, avec plus de raison, attribuer la perte de ce sens à la destruction des cornets supérieurs du nez; si l’on objecte que l’on n’a observé que l’atrophie du cornet inférieur, et non celle du cornet supérieur, je répondrai qu’à l’époque où ces diagnostics ont été posés, les moyens d’observation rhinoscopiques étaient encore très imparfaits, et que l’atrophie du cornet supérieur, qui est plus difficile à constater que celle du cornet inférieur, a vraisemblablement passé inaperçue.
Le courant d’air inspiré subit en pénétrant dans le nez des modifications qualitatives importantes, au point de vue de la physiologie de la respiration. Elles consistent essentiellement, ainsi qu’on l’admet depuis longtemps, en ce que la fosse nasale réchauffe la masse de l’air inspiré, le purifie des poussières qu’il contient, et le sature de vapeur d’eau ; ces modifications n’ont cependant été démontrées d’une façon certaine que par les recherches expérimentales de Aschenbrandt (2), et après lui parcelles de E. Bloch (3). Parmi les conclusions que E. Bloch tire de ses recherches, nous citerons les suivantes :
1 , la température de l’air inspiré s’élève notablement dans les fosses nasales.
2, le réchauffement est d’autant plus considérable que la température de l’air extérieur est plus basse.
(1) Lelirb. d. Physiol. Bd IL Leipzig, 1853.
(2) Die Bedeutung der Nase für die A thniung. W ürzbui'g, 188(3.
(3) Untersuchungen zur Physiol. der Nasenathmung . Zeitsch. f. Ohrenheilk.
Bd. XVIII. Wiesbaden, 1888.
3, l’air expiré présente une température de 1,5° à 2° plus élevée, lorsque nous inspirons par le nez.
4, on peut estimer à environ 6 gr. calories la quantité de chaleur fournie par la muqueuse du nez pour une inspiration ordinaire et pour une température moyenne de l’air extérieur.
o, l’air inspiré quitte les fosses nasales, saturé aux deux tiers environ, de vapeur d’eau.
6, la muqueuse du nez retient en grande partie les poussières qui rendent l’air impur. Mais elle ne peut cependant envoyer de l’air complètement pur dans les voies respiratoires profondes.
Quant à ce qui concerne la quantité d’eau dont peut se charger l’air inspiré dans le nez, on a trouvé que l’air pénètre dans la cavité nasopharyngienne, à peine saturé aux deux tiers de vapeur d’eau.
La structure du nez réalise toutes les conditions qui permettent d’accomplir ces fonctions. Les fosses nasales sont réduites par les parties squelettiques qu’elles renferment à un espace étroit et ramifié. Ce rétrécissement est produit, ainsi que l’anatomie comparée nous l’enseigne, de deux manières : soit exclusivement par un développement considérable du squelette interne du nez, soit par la combinaison de cette formation avec les organes érectiles de la muqueuse. Chez les Carnivores, le squelette interne des fosses nasales est extraordinairement développé, l’ethmoïde présente un développement considérable, et le puissant cornet inférieur remplit la portion antérieure de la fente respiratoire, au point de la réduire à presque rien. La plus grande quantité de l’air inspiré traverse un système de fentes étroites, qui appartiennent au cornet inférieur lui-même ; une quantité plus faible se dirige vers l’arrière en passant entre le cornet inférieur, l’ethmoïde et le plancher du nez, à travers des fentes qui, de leur côté, sont rétrécies par des saillies correspondantes en forme de crêtes, développées sur la cloison.
Chez les Herbivores, l’ethmoïde, ainsi que le cornet inférieur, sont plus faiblement développés que chez les Carnivores, et ce qui manque en parties squelettiques pour rétrécir la fente nasale, est remplacé par les organes érectiles de la muqueuse nasale. On trouve déjà chez le chien des ébauches nettes de ces organes erectiles; chez le chat, dont le cornet inférieur est plus faiblement développé du côté ventral que chez le chien, on trouve déjà un petit corps érectile. C’est seulement chez les Herbivores que l’on observe un développement considérable du tissu érectile, sur la
cloison, le plancher du nez, les extrémités des cornets inférieurs et le bourrelet antérieur des cornets supérieurs.
Chez les Singes et chez ïtlomme, l’ethmoïde et le cornet inférieur ont déjà subi une forte régression. Ce qui manque dans les parties squelettiques est remplacé par du tissu érectile.
Le grand développement du tissu érectile dans les fosses nasales rend possible, dans une certaine mesure, la régulation des dimensions des fosses nasales; on a, en effet, remarqué que leur largeur varie suivant les circonstances.
Par suite de l’étroitesse et de la ramification de la fente nasale, le courant d’air inspiré est divisé en de nombreux courants partiels qui traversent les fosses nasales sous forme de minces couches d’air. En raison de celte circonstance, il se produit un grand nombre de points de contacts entre l’air et la muqueuse nasale, ce qui permet aisément le réchauffement et la purification rapides du courant d’air inspiré.
Le courant d’air expiré pénètre par les choanes dans la cavité nasale, et on pourrait croire que le corps du sphénoïde, qui descend profondément, et que la partie postérieure du cornet moyen, qui s’étend en forme d'auvent, empêchent la pénétration du courant d’air expiré dans la fente olfactive. Il n’en est cependant pas ainsi, car, comme Paulseis l’a démontré, le courant expiratoire traverse les fosses nasales de la même manière que le courant inspiratoire.
CHAPITRE XIII
Maladies inflammatoires de la muqueuse nasale.
Des deux formes sous lesquelles peuvent se présenter les maladies inflammatoires de la muqueuse nasale, l’une se distingue par l’abondante production d’un liquide aqueux ou du mucus, l’autre par la formation du pus. La première constitue la rhinite vulgaire, l’autre la rhinite suppurée, connue aussi sous le nom de rhinite blennorrhagique. D’après les données cliniques, la rhinite vulgaire se transforme quelquefois, lorsqu’elle revêt une forme plus grave, en rhinite purulente; cette opinion est confirmée par mes observations sur les dissections; j’ai pu disséquer en effet des formes mixtes, dans lesquelles l’exsudât muco-purulent contenait tantôt plus de mucus, d’autres fois plus de pus.
Au début de la rhinite vulgaire, la muqueuse nasale est colorée en rouge clair par suite de son injection; quelquefois elle est ecchymosée et légèrement gonflée (sur le cadavre). A un degré plus intense du processus, il se produit un gonflement, une sécrétion plus grands; le liquide séreux ne s’accumulera pas facilement, il est vrai, dans la cavité nasale, mais les sécrétions muqueuses y séjourneront. A ce stade, la muqueuse sur le cadavre n est souvent que faiblement injectée, et souvent le cornet inférieur seul, pourvu d’un réseau érectile, se montre très gonflé avec un réseau vasculaire injecté à sa surface.
Dans la rhinite suppurée, au début, l’exsudation de pus qui est accompagnée d’une injection et d’une coloration rouge écarlate de la muqueuse nasale avec ecchymoses, est faible; d’après les observations sur le cadavre, on pourrait presque dire que les fosses nasales ne sont pas assez humides; dans les cas avancés, au contraire, 1 accumulation du pus augmente de plus en plus et, dans les sillons et les dépressions do la cavité nasale, tombent de grosses masses de pus souvent tachées en rouge par des stries sanguinolentes. Par suite de l’épaississement du pus, il se déveoppe parfois une masse grumeleuse adhérente aux cornets, et qui paraît avoir de l’importance au point de vue de la formation des rninolites. La muqueuse, en outre, est gonflée, relâchée, et il s’y
produit des abcès, mais rarement semble-t-il, car parmi de nombreux cas de maladies inflammatoires de la muqueuse, je n’ai rencontré qu une fois un abcès de cette membrane.
Les deux formes de rhinite intéressent toujours la muqueuse nasale tout entière; cependant les phénomènes pathologiques sont plus marqués dans la sphère respiratoire (probablement en raison de sa plus grande richesse en vaisseaux) que dans la fente olfactive.
Dans les dissections faites sur les nouveau-nés, on trouve très fréquemment la forme purulente qui a, dans ce cas, des conséquences plus graves que chez les adultes, parce que les fosses nasales, en raison de leur extrême étroitesse, s’obstruent immédiatement, ce qui gêne non seulement la respiration, mais encore l’alimentation de l’enfant. Cette question est étudiée en détail dans un mémoire de Kussmaul fi) sur le coryza des nourrissons.
La rhinite vulgaire, ainsi que la rhinite purulente, ne se limitent à la muqueuse du nez que dans la minorité des cas. La plupart du temps, au contraire, elles se propagent aux cavités pneumatiques voisines (aux sinus et aux cellules ethmoïdales).
Parmi les conséquences des rhinites, nous signalerons : l’hypertrophie de la muqueuse du nez, la dilatation des canaux excréteurs des glandes, les kystes, les polypes et les excroissances polypoïdes, l’atrophie et l’hyperostose des cornets, que nous étudierons plus loin en détail. Par suite du gonflement de la muqueuse au niveau des bords libres du cornet moyen, ces bords s’appliquent sur la cloison et séparent la fente olfactive de la fente respiratoire (PI. XVII, fi g'. 1 a). Ce phénomène est important, parce que, en même temps que d’autres phénomènes, il peut expliquer pourquoi dans le catarrhe chronique, il y a diminution ou même disparition temporaires du pouvoir olfactif.
La rhinite peut, ainsi que je l’ai observé dans un cas, amener l’érysipèle des parties molles de la face et du crâne. J’ai fait la nécropsio de la tète d’un cadavre masculin qui présentait une rhinite purulente extrêmement intense et une inflammation de la muqueuse des cavités accessoires. Voici 1 observation : muqueuse nasale gonflée, d’un rouge carmin, ecchymosée; dans quelques cellules du labyrinthe ethmoïdal, épanchement de pus épais. La muqueuse de l’antre d’IIighmore droit est gonflée, d’un rouge
(1) Ueber den Schnupfen der Säuglinge. Zeitschr. für rat. Medic. 3. Reihe, Bd. 23.
carmin, ecchymosée; la cavité elle-même renferme un pus épais. La muqueuse de l’antre d’Highmore gauche est moins tuméfiée, mais injectée, également ecchymosée et présente un kyste. Muqueuse des sinus sphénoïdaux injectée et ecchymosée, ainsi que la muqueuse du sinus frontal droit, tandis que le sinus frontal gauche renferme du pus épais. La tonsille pharyngienne, trois à quatre fois plus grosse que normalement, est gonflée, injectée et friable. Les caisses du tympan, ainsi que les cellules mastoïdiennes des deux temporaux sont remplies de pus; tympan injecté, peau de la face et de la nuque épaissie, rouge, d’une consistance ligneuse; le tissu cellulaire sous-cutané est miné par le pus et l’épiderme enlevé en certains points par lambeaux. Si j’avais pu étudier tout le cadavre, j’aurais pu déterminer avec certitude l’origine de l’érysipèle de la face; comme cela n’a pas été possible, je ne puis, par conséquent, démontrer que, ainsi que je le pense, l’érysipèle s’est produit à la suite de cette violente rhinite.
(l’est la diphtérie qui altère les cavités nasales de la façon la plus intense. Je n’ai pu jusqu’ici faire qu’une seule dissection des fosses nasales dans cette affection, mais ce cas est suffisant pour me permettre de décrire l’état anatomique de la muqueuse nasale dans la diphtérie. Ce cas se rapporte à un enfant âgé de 7 ans, qui mourut de la diphtérie du larynx et du pharynx. Les parois de la cavité nasale étaient recouvertes d’une épaisse membrane diphtérique, dont la surface libre présentait une coloration jaune verdâtre, tandis que la surface accolée aux parois avait un aspect rougeâtre. Les diverses dépressions ou saillies de la paroi nasale avaient déterminé un moulage correspondant dans la membrane diphtérique; et dans celle qui était accolée à la cloison, on retrouvait même l’indication nette des orifices glandulaires. Après avoir complètement détaché la membrane de la muqueuse nasale, on y voyait par place des ecchymoses. Du côté droit, on trouva un caillot de sang qui remplissait complètement la narine.
Si la rhinite gagne la cavité naso-pharyngienne, la tonsille pharyngienne se gonllc parfois assez pour fermer les trompes d’Eustache, obstruer les choanos et même faire saillie dans les fosses nasales. On voit cette disposition très nettement dans le cas figuré lJh XI, fig. 7 et 8; et, chose digne do remarque, la tumeur, en forme de soupape, a comprimé le revêtement muqueux du bourrelet <le la trompe, en avant de l’orifice pharyngien de cette dernière.
Dans les processus inflammatoires de la tonsille pharyngienne.
il n est pas très rai e cl y voir se développer des kystes remplis d’une masse semblable à du miel ou d’un blanc opaque, du volume d’une noisette, et qui persistent encore, d’ordinaire, après la guérison de la muqueuse pharyngée. Ainsi s’explique le fait que l’on trouve de gros kystes dans des amygdales pharyngiennes d’apparence normale.
CHAPITRE XIV
Polypes et excroissances polypoïdes de la muqueuse nasale.
Les préparations de ce genre de néoplasmes que j’ai réunies, donnent une idée générale de la forme et du siège des polypes du nez et du mode d’extension des excroissances polypoïdes. Je ne. commencerai pas par l’exposé anatomique, mais par l’étude détaillée des observations.
OBSERVATIONS DE POLYPES DU NEZ
1 . Polype sur la lèvre Inférieure de l'hiatus semilunaris droit (PI. XVII, fig. 1). — L’hiatus semilunaris et l’infundibulum sont modérément élargis. La muqueuse de la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaire est moyennement épaissie, et dans sa moitié antérieure, elle s’est transformée en une tumeur (a) de 5 millimètres de long, large à la base, terminée en pointe à son extrémité libre.
2. Polype sur la lèvre inférieure de l'hiatus semilunaris gauche. (PI. XVII, fig. 2). — L’hiatus semilunaris et l’infundibulum (a) sont élargis. La muqueuse présente un épaississement semblable à une crête de coq, sur la lèvre inférieure de l’hiatus et, sur toute la longueur de son bord, formant une tumeur longue de 7 millimètres en avant et de 4 millimètres en arrière (p). A l’extrémité postérieure de l’hiatus semilunaris le néoplasme, devenu beaucoup plus mince et plus ténu, se continue sous la forme dune lumeui lobulée (c) et suspendue par une base étroite de 10 millimètres de long à la muqueuse du méat moyen.
3. Polype sur la lèvre inferieure de l’hiatus semilunaris gauche. — L’hiatus semilunaris et l’infundibulum sont élargis. La muqueuse
est épaissie sur la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaris allongée et transformée en une tumeur qui, en arrière, au milieu de la levre,
présente une longueur de 8 millimètres.
4. Polype sur la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaris et hypertrophie de la muqueuse sur les cornets et sur la lèvre supérieure de l’hiatus (PI. XVII, fig. 3 et 4). — L’hiatus semilunaris et linfundibulum sont élargis; ils ont 9 millimètres de diamètre. La partie antérieure du cornet moyen, peu élevé, atrophié, et n arrivant que jusqu’à la lèvre inférieure de l’hiatus (a) est très amincie, extrêmement flexible. Sur le bord libre du cornet, la muqueuse est hypertrophiée ainsi que sur l’extrémité postérieure du cornet inférieur. De la muqueuse qui revêt la lèvre inférieure de 1 hiatus semilunaris, part une tumeur (h) pâle, d’aspect vitreux en forme de crête de coq et qui, à son point le plus développé, atteint 10 millimètres de long. La muqueuse de la lèvre inférieure de l’hiatus est épaissie, molle, ridée et se transforme, à l’extrémité postérieure de la lèvre, en un gros lobule (c) qui est également en rapport avec la muqueuse du méat moven dans la région d un orifice maxillaire accessoire ( o).
5. Polypes sur les deux lèvres ch la fente semilunaire , dans la fosse nasale droite. — L’extrémité postérieure du cornet inférieur est renflée et mamelonnée. On n’observe pas d élargissement sensible de l’hiatus semilunaris ni de l’infundibulum. La muqueuse, sur la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaris, est transformée en une tumeur mince, en forme de crête de coq, longue de 8 millimètres, et qui atteint la face supérieure du cornet inférieur. La membrane muqueuse qui recouvre la lèvre supérieure de 1 hiatus semilunaris, est allongée, épaissie, ramollie, ridée; elle forme une tumeur qui remplit l’infundibulum, et qui s’étend vers le méat moyen.
6. Polype sur la lèvre inférieure de l'hiatus semilunaris droit. — L’hiatus semilunaire et l’infundibulum sont élargis. La muqueuse de la lèvre inférieure s’est développée en un polype semblable à une crête de coq, pâle, mince, long de 16 millimètres, venant toucher le cornet intérieur et épaissi à sa partie antérieure.
7. Polypes sur les lèvres de l'hiatus semilunaris et dans l’infundibulum de la fosse nasale droite. — L’hiatus et l’infundibulum sont élargis, surtout dans leur portion antéro-supérieure. La muqueuse, sur la lèvre inférieure de l’hiatus, s’est développée en une épaisse tumeur, longue de 11 millimètres. La muqueuse, sur
Ja lèvre supérieure, est molle, épaissie et, dans la région antérieure, transformée en une tumeur. En avant, dans l’infundibulum, directement au dessous de l’ostium frontal, la membrane de revêtement est également transformée en une tumeur. Ces deux dernières tumeurs conduisaient à un élargissement de l’infundibulum, en forme de diverticule.
8 . Polype sur la lèvre supérieure de ï hiatus semilunaris droit (PI. XVIII, lig. 1). — La partie antérieure du cornet inférieur présente une dépression correspondant à une déviation de la cloison, tandis que l’extrémité postérieure est hypertrophiée. La bulle ethmoïdale (b) est si grosse et s’étend si loin vers le bas, qu’elle a retourné la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaris qui, par son extrémité postérieure, entre même en contact avec le cornet inférieur. La partie antérieure de l’hiatus est fermée par un pont de muqueuse (c) étendu entre les deux lèvres ; et la muqueuse de la lèvre supérieure de l’hiatus s’est transformée en une tumeur (p) longue de 7 millimètres, pâle, vitreuse, qui obstrue complètement l’étroit hiatus. La muqueuse de la lèvre inférieure est hypertrophiée, celle du nez et du sinus maxillaire du même côté, présente les signes d’un catarrhe chronique.
9. Cavité nasale droite avec polypes. Muqueuse des fosses nasales modérément atrophiée; même chose pour le cornet moyen (PI. XVIII, fig. 2). — Dans le méat moyen, font saillie trois polypes allongés, implantés sur des bases étroites. L’antérieur présente à peine 4 millimètres de long, et part en avant du bord inférieur du cornet moyen. En arrière de celui-ci, on voit un polype qui a à peu près 1 centimètre de long, avec une base large de 6 millimètres; il naît du bord inférieur du cornet moyen; entre ces deux polypes, il en existe un autre, long de 19 millimètres, qui est suspendu à l’extrémité antérieure de la lèvre inférieure de rhialus semilunaire, et qui fait saillie hors du méat moyen. De plus, la membrane muqueuse de la lèvre inférieure est hypertrophiée, et la fente elle-même élargie. Si on soulève le polype qui vient d être décrit, on voit alors au dessous de lui un quatrième polype, pelit, en forme de crête de coq, inséré à la lèvre inférieure de 1 hiatus par une base large de 8 millimètres. A I extrémité postérieure du cornet moyen, la muqueuse est gonflée en forme de massue et hypertrophiée.
10. Cavité nasale gauche avec polypes et hypertrophie de la muqueuse nasale (PI. XIII, lig. 3). — Les cornets sont atrophiés, très
amincis, flexibles, et le cornet moyen se montre aussi raccourci dans son diamètre vertical. La muqueuse, au niveau de l’extrémité antérieure du cornet moyen, s’est développée en une tumeur épaisse, à bords arrondis, dont la surface est parsemée de petites dépressions. En arrière, la muqueuse est épaissie principalement au niveau de l’extrémité postérieure des cornets moyen et inférieur. La muqueuse des parois latérales du nez, entre1 les extrémités hypertrophiées des cornets, est aussi épaissie, et les deux saillies sont presque dans le même plan. Au niveau de l’angle antérieur du méat supérieur (en a), on voit deux petits polypes qui partent des bords des cornets supérieur et moyen. La muqueuse de la lèvre supérieure de l’hiatus semilunaire est épaissie, ridée, et l’on y trouve un kyste gros comme un pois, rempli par une substance blanche et opaque.
11. Fosse nasale gauche avec un 'polype. — De l’angle postérieur de la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaire, ainsi que de la fente elle-même, part un polype à surface lisse, long de 19 millimètres et un peu plus large, reposant sur un pédicule qui mesure à peine 4 millimètres de large. Il arrive presque au niveau du bord libre du cornet inférieur, sur lequel il repose. A sa surface, on voit un réseau de vaisseaux gorgés de sang. L’étroitesse de la base est peut-être due à la torsion de la tumeur autour de son axe.
12. Moitié droite du nez avec deux gros polypes contenant des kystes (PI. XVIII, lig. 4). — A l’état frais, les deux polypes remplissaient complètement les fosses nasales. L’antérieur descendait jusqu’à l’orilice externe du nez; le postérieur, jusqu’aux choanes. Suspendus à des pédicules relativement petits, ils se gonflent en forme de champignon à leur extrémité libre, et à l'état frais, ces portions des tumeurs renfermaient un grand nombre de kystes qui atteignaient le volume d’un haricot; lorqu’on les ouvrait, il s’écoulait un liquide abondant. Le polype antérieur prend naissance sur la lèvre inférieure de l’hiatus scmilunaris, par un court pédicule et grossit brusquement; le polype postérieur, plus gros, qui naît sur la lèvre supérieure, se comporte exactement de la même manière. L’infundibulum (b) est colossalement élargi et rempli, jusqu’au niveau de l’ostium maxillaire accessoire (a), par une muqueuse hypertrophiée qui a subi la dégénérescence kystique. Ou voit (en c) un kyste dans la muqueuse de l’infundibulum. La muqueuse qui revêt les cellules ethmoïdales, présente aussi des
kystes; celle qui tapisse le méat moyen, contient des glandes qui ont également subi la dégénérescence kystique. Si on soulève les deux tumeurs, on observe les rapports suivants. Le cornet inférieur a été aplati par la pression du polype; il est devenu mou et flexible. Partout où les tumeurs sont -en contact avec la muqueuse des cornets, la texture de cette muqueuse s’est modifiée; elle est blanche, hypertrophiée, épaisse, mamelonnée, et, puisque les polypes descendent jusqu’au plancher du nez et que le polype antérieur arrive même en contact avec la muqueuse du vestibule du nez, on trouve aussi en ces points la muqueuse altérée de la même manière. La surface correspondante du polype présente un épaississement semblable à une callosité. La meilleure preuve que les métamorphoses de la muqueuse nasale se sont produites à la suite d’un long contact avec les tumeurs, me paraît fournie par ce fait, que l’on ne peut constater une dégénérescence semblable dans l’espace qui sépare les deux tumeurs.
13. Fosse nasale droite avec polypes de l’infundibidurn du méat supérieur et du cornet moyen (PL XIX, tig. 1 et 2). — Muqueuse de l’extrémité postérieure du cornet inférieur tuméfiée, hypertrophiée. Le cornet moyen est tellement atrophié, qu’il ne peut plus recouvrir la fente semilunaire du méat moyen. La fente elle même (fig. 2) est élargie, son diamètre est de 10 millimètres. La muqueuse de l’infundibulum est épaissie, ridée et s’est développée jusqu’au niveau de l’ostium frontal en une tumeur mince etlobulée. Au dessous de cette tumeur part de la région antérieure de la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaris, une tumeur également lobulée, remplie de kystes, longue de 2o millimètres, reposant sur une large base et descendant jusqu’à l’extrémité antérieure du cornet inférieur. De la partie postérieure de la lèvre inférieure part une épaisse tumeur terminée en pointe; l’on trouve aussi dans le méat supérieur les premiers stades de tumeurs muqueuses, sous forme de petits lobules (c) ; l’un se trouve sur le bord supérieur du cornet moyen, l’autre part du bord libre du cornet supérieur et de la périphérie d’un ostium ethmoïdal postérieur. Dans l’infundibulum élargi fait saillie un quatrième polype (b), qui part de la face latérale du cornet moyen; il a la forme d’un cône, et s’implante par une large base.
14. Fosse nasale droite avec six tumeurs muqueuses du méat moyen (Fl. XIX, fig. 3 et 4). — Les cornets sont mous, flexibles et atrophiés. Les deux premières tumeurs ( b , c) parlent d une crête
située sur la face latérale du cornet moyen. Elles sont allongées et reposent sur une base étroite; l'antérieure a 22 millimètres de long et s’étend jusqu’à la face convexe du cornet inférieur; la seconde est notablement plus courte et fait saillie dans le méat moyen. La muqueuse qui revêt la lèvre supérieure de l’hiatus élargi, est dégénérée en une tumeur arrondie (V(); sur le bord antérieur de l’apophyse unciforme se trouve aussi un petit polype cônique (e), et dans l’infundibulum, la muqueuse a dégénéré au dessous de l'entrée de l’orifice frontal en une petite tumeur lobulée. On trouve encore une sixième tumeur, placée à l’entrée du méat moyen (a). Sur ce point, la muqueuse de la paroi latérale du nez est soulevée et forme une tumeur verruqueuse, grosse comme un pois, qui présente de nombreux orifices glandulaires élargis. Cette tumeur est aplatie dans sa partie postérieure par le long polype qui part du cornet moyen.
lo. Fosse nasale gauche avec polypes clans les méats supérieur et moyen (PI. XX, fig. 1). — La muqueuse des cornets est hypertrophiée. Au niveau du bord antéro-inférieur du cornet moyen part de chaque côté, interne et externe, une tumeur lohulée à large pédicule (pl). La muqueuse de la lèvre supérieure de l’hiatus semilunaris est hypertrophiée; à l’extrémité antérieure de la lèvre inférieure, elle s’est transformée en une tumeur à pédicule étroit. Sur le toit du méat supérieur s’implantent deux gros polypes largement pédiculés (p) qui arrivent jusqu’aux bords des ostia ethmoidalia postérieurs.
16. Fosse nasale gauche avec un long polype sortant de l’infundibulum et dégénérescence polypoïde de la muqueuse au niveau de la lèvre supérieure de l’hiatus semilunaris (PL XX, fig. 2). — Sur la circonférence de l’ostium frontal et en avant, sur une partie circonscrite de la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaris, il s’est développé un polype long de 2i millimètres, large de 18 millimètres sur son bord libre, mince, blanc jaunâtre, transparent comme du verre (P); à l'extrémité postérieure de la bulle ethmoïdale, la muqueuse (p) est épaissie el présente des lobules allongés. Le méat moyen possède un profond recessus (b) et un ostium maxillaire accessoire. L’infundibulum est élargi.
17. Fosse nasale droite avec petits polypes sur la lèvre antérieure du sillon nasal postérieur. — La muqueuse des extrémités postérieures des cornets moyen et inférieur est épaissie; elle a subi la. dégénérescence polypoïde , surtout celle du cornet inférieur , où la
tumeur s étend jusqu’en arrière des chuanes; elle possède une surface rugueuse et est divisée en lobules de petite taille par de nombreuses encoches profondes; parmi ces lobules, deux ont atteint 7-8 millimètres de longueur. Entre les extrémités postérieures de ces cornets, partent de la lèvre antérieure du sillon nasal postéiieur deux petites tumeurs lobulées, dont l une, la supérieure, plus petite, est en relation avec la muqueuse du cornet moyen.
18. bosse nasale droite avec hypertrophie des extrémités postérieures des cornets, de l’ extrémité antérieure du cornet moyen et tumeurs lobulées sur le sillon nasal postérieur ( PI . XX, fig\ 3). — La muqueuse, au niveau du bord antérieur du cornet moyen, est allongée, épaissie et lobulée; il en est de même au niveau des extrémités postérieures des cornets moyen et inférieur. Entre les extrémités postérieures des cornets, la muqueuse située dans la région du bord antérieur du sillon nasal postérieur est épaissie et a donné naissance à deux tumeurs (p) dirigées vers le méat moyen ; 1 une de ces tumeurs a 7 millimètres de long. Tonsille pharyngée gonflée, parsemée de nombreux kystes remplis d’un contenu semblable à du miel, et qui peuvent atteindre le volume d’un haricot. L'orifice pharyngien de la trompe est fermé au niveau des bourrelets tubaires par un gonflement de la muqueuse.
19. Fosse nasale droite avec plusieurs polypes (PI. XX, fig. i). — La muqueuse est épaissie au niveau des extrémités antérieure et postérieure (aal) du cornet moyen et du cornet inférieur. Le cornet moyen présente sur sa face médiane un sillon (f), et de la membrane qui revêt le bord supérieur de ce sillon, naît un polype grêle, large de 10 millimètres à la base, qui descend jusqu’au voisinage du bord inférieur du cornet moyen. Un polype plus petit, en forme de lobule (p), se trouve dans le méat supérieur et naît sur le pourtour d'un ostium etbmoïdal postérieur. Un autre polype (p') occupe encore le méat moyen situé en avant de la partie moyenne du cornet; il est aminci, implanté par une large base sur le bord latéral du cornet moyen. La muqueuse qui revêt la lèvre supérieure de l’hiatus semilunaire est ridée et allongée.
20. Posse nasale gauche avec une tumeur lobulée (papillome) naissant près du bord libre du cornet inférieur (PI. XXI, lig. 1). Les extrémités postérieures des cornets sont un peu gonflées et épaissies. Au milieu du cornet inférieur, on rencontre près de son bord une tumeur ronde, dure, lobulée comme une feuille de tièfle, d’un gris jaunâtre, reposant sur une large base. Afin de conseiver
cette préparation rare, je n’en ai pas fait d’études microscopiques, cependant je ne doute pas que la structure de la tumeur soit la même que celle des papillomes mous. (Voir la 2e partie de l’ouvrage.)
21. Fosse nasale droite avec hypertrophie et petites tumeurs de la muqueuse nasale (PI. XXI, fig. 2). — La muqueuse de la fente respiratoire est épaissie; le cornet moyen est atrophié et tellement raccourci, qu’il ne recouvre plus la fente semilunaire. La muqueuse, sur la lèvre inférieure de l’hiatus et dans son voisinage, est épaissie, lobulée et transformée en une grosse tumeur. La paroi externe du nez, au niveau du méat moyen, est déprimée au voisinage de cette sphère, et dans les fossettes on rencontre de petites tumeurs. L’une d’elles, l’antérieure, est grosse comme une petite lentille plate, légèrement lobulée et présente une large base. Une autre qui se trouve en arrière, est un peu plus grosse, plus saillante; elle est aussi suspendue par une large base à la paroi latérale du nez et s’étend, entre les extrémités postérieures des cornets inférieur et moyen, jusqu’au bord antérieur du sillon nasal postérieur.
22. Fosse nasale gauche avec hypertrophie de la muqueuse, particulièrement dans la région de la fente semilunaire (PI. XXI, fig. 3). — Les cornets sont diminués de volume, atrophiés, principalement le cornet moyen qui ne recouvre plus la fente semilunaire. La muqueuse, sur les lèvres de la fente, est gonflée en forme de tumeur au niveau de la lèvre inférieure. Les orifices des glandes sont élargis en ces points, comme dans toute la région où la muqueuse est hypertrophiée.
23. Coupe frontale à travers les fosses nasales qui présentent une grosse tumeur dans le méat moyen. — Les cellules ethmoïdales sont spacieuses ; les bulles ethmoïdales font saillie très loin dans les cavités nasales, notamment la droite, qui presse le cornet moyen contre la cloison. La muqueuse, sur les lèvres inférieures de la fente semilunaire, est transformée en tumeurs courtes à larges hases, et terminées en pointe. A gauche, au-dessous de cette lèvre, part de la paroi nasale externe, une tumeur arrondie presque aussi grosse qu’une petite noisette, qui fait saillie dans le vestibule nasal.
24. Fosse nasale droite avec plusieurs polypes et dégénérescence avancée de la muqueuse de l’infundibulum. A l'extrémité postérieure du cornet inférieur , la muqueuse est transformée en une grosse
tumew , cjui s étend jusçv ci l orifice de Ici trompe, et remplit le méat inférieur. — L’infundibulum est élargi, par suite de l’atrophie des lèvres qui le limitent. Sa largeur est de 1 1 millimètres. La muqueuse de la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaire est allongée, et en deux points elle s’est développée en forme de longs polypes. Si on soulève ces néoformations, on constate que les parties de la muqueuse du méat moyen qu’elles recouvrent sont épaissies et ridées. Dans l’infundibulum, la muqueuse de la lèvre supérieure de l’ostium maxillaire est également allongée et obstrue cet orifice. La muqueuse de l’antre d’Highmore est épaissie. En arrière de l’infundibilum on trouve encore sur la paroi nasale externe, une tumeur, grosse comme une fève, lobulée, arrondie, s’implantant par une large base qui est en communication avec la muqueuse hypertrophiée. Cette dernière va de la lèvre inférieure à la paroi nasale externe.
25. Fosse nasale droite avec un premier polype dans l'infundibulum et un second dans l'antre d' Highmore (PI. XXI, fig. 4). — La paroi latérale du méat moyen présente un ostium maxillaire accessoire de très grande taille (a). Sur la partie antérieure de l’infundibulum, sur le bord de l’ostium frontal et aussi, en partie, sur celui de la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaire, naît une tumeur longue de 15-16 millimètres, large de 8-9, prismatique, d’un blanc jaunâtre, faisant saillie dans le méat moyen. Nous décrirons la tumeur du sinus maxillaire lorsque nous étudierons l’anatomie pathologique de cette cavité.
26. Fosse nasale gauche avec polype dans les méats moyen et supérieur, et clans l'antre d’ Highmore. — La muqueuse s’est transformée au niveau des extrémités antérieures anguleuses du cornet moyen en deux tumeurs de moyenne longueur, mais largement implantées et lisses, dont l’une, l’extérieure, la plus volumineuse, descend jusqu’au cornet inférieur. Dans le méat supérieur, on trouve un court polype qui ne dépasse pas les limites de ce méat, mais dont la base est presque aussi longue que le cornet supérieur lui-même. Parlant du bord inférieur du cornet, il le dépasse en avant où il s’implante sur une cellule ethmoïdale et s’aplatit peu à peu. La muqueuse de la cellule ethmoïdale est relâchée, ridée et allongée. A l’extrémité antérieure du méat supérieur, on trouve une tumeur petite, lobulée, qui part du bord supérieur du cornet moyen et qui vient au devant de la précédente. La muqueuse qui revêt la bulle ethmoïdale est fiasque, allongée, ridée; celle qui
revêt le processus uncihalus forme en un point, un polype cunéiforme.
27. Fosse nasale gauche avec petits polypes sur les lèvres de l’hiatus semilunaire . — Les altérations que présentait cette fosse nasale étaient peu accentuées. Seule la région moyenne de la lèvre inférieure de l’hiatus s’était transformée en une petite tumeur mince, plate, d’un blanc jaune, largement implantée et terminée un peu en pointe à son extrémité libre dirigée vers le haut; du côté de la bulle ethmoïdale, on trouve une petite néoformation analogue.
28. Coupe frontale à travers les fosses nasales, avec hypertrophie de la muqueuse sur les bords inférieurs du cornet moyen et polype du côté gauche sur la lèvre inférieure de l'hiatus semilunaris (PI. XXII, fig. t). — La muqueuse qui revêt les bords des cornets moyens (a) est tellement tuméfiée, qu’elle vient en contact avec le septum et ferme la fente olfactive. Comme, à gauche, la muqueuse de la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaris s’est transformée en une grosse tumeur développée également vers le haut (p) , il en résulte que celte tumeur est en contact avec le bord inférieur du cornet moven, ce qui détermine une fermeture partielle du méat moyen.
29. Cavité nasale droite avec une tumeur grosse comme une petite noisette sur la par 'i nasale externe (PI . XXII, fig. 2). — La lumeurföj est arrondie, semblable à une demi-sphère adhérant par une large base à la paroi nasale externe. Sa surface est parsemée de nom- < breux orifices glandulaires largement ouverts.
30. Excroissances poly poïdes sur la cloison. — La muqueuse qui recouvre la partie osseuse de la cloison est hypertrophiée sur une étendue notable ; elle est composée d’une série de replis de cette muqueuse que l’on peut facilement séparer les uns des autres. Dans le voisinage on trouve la même disposition, mais moins accentuée.
31. Excroissance polypoïde sur le septum, près des choanes (PI. XXII, fig. 3). — Des deux côtés, la muqueuse de la partie postérieure de la cloison est dégénérée et forme une tumeur (p) elliptique, longue de 1 centimètre, large de 3-4 millimètres, qui fait saillie dans les choanes; son bord postérieur tranche nettement sur la cloison, tandis qu’en avant, la tumeur se confond avec la muqueuse normale, en s’aplatissant peu à peu.
32. Polypes sur le côté droit du septum. — Un lobule semblable
;i 1 épaississement hyperlropique qui a été décrit au numéro 30, s est développé sous forme d’une tumeur un peu plus grosse qu’une lentille.
33. Polypes du nez cl excroissances polypoïdes sur l’ostium sphénoïdale (PI. XXII, fig. 4). — Du côté gauche, on trouve un polype pédiculé (a) sur les bords de 1 ostium de la bulle ethmoïdalc, et un second, tout petit (b), sur la lèvre inférieure de l’hiatus semilunaire. Les cornets inférieurs sont atrophiés, les cornets moyens sont gros, et sur leurs extrémités postérieures on observe des excroissances polypoïdes. La muqueuse des bords de l’ostium sphénoïdal (c) et des cellules ethmoïdales postérieures est épaissie, allongée et saillante du coté du sinus sphénoïdal.
34. Fosse nasale droite d' un homme, avec épaississement polypoïde de la muqueuse du cornet inférieur. — Le méat moyen s’est creusé en un recessus de profondeur moyenne et possède sur sa paroi latérale un ostium maxillaire accessoire. La muqueuse, dans la région antérieure du cornet inférieur, est lisse. Plus en arrière, sa surface est sillonnée , phssée, rugueuse, assez semblable à une framboise , et se transforme en une tumeur qui remplit la partie postérieure du méat inférieur, et qui s'étend jusqu’à L'orifice de la trompe. La tumeur se dirige en avant du sillon nasal postérieur vers le haut, et va à la rencontre de l’extrémité postérieure du cornet moyen qui, elle aussi, est épaissie de la même manière, mais à un degré moindre.
35. Fosse nasale droite, avec hypertrophie de la muqueuse sur le cornet inférieur et sur les lèvres de l’hiatus semilunaire . — Le cornet inférieur présente une encoche et est dégénéré en arrière, où il forme une tumeur bilobée et bosselée. La muqueuse des lèvres de la fente semilunaire s’est épaissie et rétrécit un peu cette fente.
36. Fosse nasale gauche, avec hypertrophie de la muqueuse sur le cornet inférieur (PI. XXII, fig. 5). — Dans ce cas, toute la muqueuse qui revêt le cornet inférieur s'est transformée en une masse épaisse, recouverte de sillons et de verrucosités. La tumeur s’est développée surtout vers le méat moyen, qu’elle remplit complètement. Ces rapports ne sont plus d’ailleurs visibles, parce que la préparation a été un peu ratatinée dans l’alcool, mais on peut encore voir l’influence exercée par la tumeur sur la forme du cornet moyen. Ce cornet est en effet excavé, et cette disposition est bien reproduite dans la figure.
37. Fosse nasale (jauche; la muqueuse est, dans toute son étendue, épaisse et gonflée (PI. XXIII, fig. 1). — Le cornet inférieur présente une encoche (a) longue de 12 millimètres, qui monte obliquement d’arrière en avant; à son extrémité antérieure, la muqueuse du sillon s’est transformée en une tumeur (b) longue de 10 millimètres, effilée à son extrémité libre, et finement lobulée. Depuis la tumeur jusqu’à l’extrémité antérieure du cornet, la muqueuse est hypertrophiée, et sur la face convexe du cornet, elle présente une petite tumeur mamelonnée (c).
38. Fosse nasale gauche avec excroissance polypoïde de la muqueuse sur l'extrémité postérieure du cornet moyen. — Le cornet inférieur est atrophié; le cornet moyen offre , en arrière, une excroissance en f orme de massue , qui s'étend jusqu'au cornet inférieur et jusqu’à V orifice de la trompe. La disposition que présente dans ce cas le sillon de Arlt, est intéressante; il a une forme semilunaire, s’étend jusqu’aux limites du vestibule nasal, et s’y termine par une fossette borgne.
39. Fosse nasale gauche, avec hypertrophie des extrémités antérieures et postérieures des cornets. — La muqueuse de la cavité nasale est épaissie dans tous ses points, mais particulièrement au niveau des extrémités antérieures et postérieures des cornets. Sur les extrémités antérieures des cornets, Ja muqueuse est lisse, épaissie et allongée; au niveau des extrémités postérieures, elle est également allongée, et, déplus, mamelonnée et lobulée. Dans 1 angle qui se trouve placé entre l’insertion du cornet moyen et la paioi nasale externe, la muqueuse s’est développée en une tumeur verruqueuse grosse comme une petite lentille.
RÉSUMÉ
Classification des tumeurs de la muqueuse.
Les néoformations de la muqueuse nasale que j’ai étudiées peuvent, d’après leur forme, se diviser en cinq groupes, si l’on y comprend aussi l’hypertrophie diffuse do la muqueuse nasale, telle qu on la rencontre à la suite des catarrhes chroniques et des
umcurs. Deux de ces groupes peuvent encore donner lieu à des subdivisions.
Ces groupes sont :
Ghoupe I. - L’hypertrophie de la muqueuse nasale.
Groupe II. — Les polypes proprement dits,
a) avec pelil pédicule ;
b) avec large pédicule.
Groupe III. — Les tumeurs petites, verruqueuses ; les grosses, en forme de mamelons, sur la paroi nasale externe et sur les lèvres de l'hiatus semilunaris.
Groupe IV. — Les excroissances polypoïdes ,
a) sur les cornets ;
b) sur la cloison.
Groupe V. — Les papillomes .
Je sais parfaitement que ma classification n’est pas à l’abri de toute objection, mais je pense aussi que, d’une manière générale, il n’est pas facile de faire une classification de ces néoformations. Au point de vue de l’aspect, seuls les polypes proprement dits, les excroissances polypoïdes des cornets et les papillomes possèdent des formes nettement définies, tandis que les tumeurs en forme de mamelons du groupe III se confondent d’une manière tellement graduelle avec la surface muqueuse où elles sont implantées, qu elles se rapprochent, au point de vue de la forme, des gonflements polypoïdes, des extrémités postérieures des cornets.
Quant à leur structure, les polypes sont surtout formés de tissu conjonctif; les glandes, ainsi que Billroth (!) l’a déjà reconnu, jouent un certain rôle dans la formation des polypes; mais, ainsi que Hoppmaxn (2) l’a montré, il y a cependant des polypes sans glandes.
Les tumeurs verruqueuses en forme de mamelons ont une stiuclure analogue’’ à celle des hypertrophies diffuses de la muqueuse nasale. Elles se composent essentiellement d’un réseau conjonctif qui renferme des glandes; c’est pour cela que l'on voit à la surface de ces tumeurs des orifices glandulaires dilatés. Les excioissances polypoïdes des extrémités postérieures des cornets se caractérisent non seulement par l’hypertrophie de la muqueuse, mais encore par leur extrême richesse en vaisseaux (veines). La structure des polypes et des excroissances polypoïdes sera étudiée en détails dans la seconde partie de cet ouvrage.
m Ueber den Bau der Schleimpolypen. Berlin, 1855.
(2) Ueber Nasenpolypen. Monatsschi-, f. Ohrenheilk, 1885, et un su on article dans le môme journal, 1887.
Après cette classification, j’exposerai les résultats que l'on peut déduire des observations précédentes, et j’étudierai successivement la statistique, les formes, le siège, et les conséquences des tumeurs.
Statistique des néoformations de ta muqueuse nasale.
Pour ce qui est de la fréquence des tumeurs, je me bornerai à faire remarquer que dans mes dissections, je les ai rencontrées une fois sur neuf ou dix cadavres, et que les excroissances polypoïdes des extrémités postérieures des cornets, surtout des cornets inférieurs, sont encore beaucoup plus fréquentes.
Aspect de la muqueuse nasale hypertrophiée .
La muqueuse nasale n’est parfois hypertrophiée qu’en un point, mais plus souvent cette hypertrophie porte sur une grande étendue. La muqueuse de la fente olfactive n’est qu’exceptionnellement épaissie, et c’est surtout le revêtement de la région respiratoire qui est le siège d’une hypertrophie limitée le plus souvent aux bords libres du cornet moyen. La muqueuse est alors épaissie, gorgée et percée de nombreux trous, qui correspondent aux conduits excréteurs dilatés des glandes. L’hypertrophie de la muqueuse des bords libres du cornet moyen est importante à signaler, ainsi que je l’ai fait remarquer, parce quelle détermine la fermeture de la fente respiratoire.
Généralités sur la forme des tumeurs muqueuses des fosses nasales.
Le groupe des polypes du nez peut être divisé en deux sousgroupes : ceux qui ont une hase large, et ceux qui ont une hase étroite. Dans les polypes à pédicules étroits, le diamètre longitudinal prévaut sur celui de la largeur et de l’épaisseur. La hase de la tumeur est petite en proportion, et lorsque, comme cela arrive quelquefois, l’extrémité libre de la tumeur gonfle par suite du développement de kystes, le polype prend la forme d’un champignon.
Les polypes à large base ont la forme d’une crête de coq ou j uno feuiUe’’ lo diamètre transversal est plus grand que le diamètre longitudinal; l’épaisseur est faible et la hase est allongée
Les polypes du nez sont caractérisés par ce fait qu’ils peuvent ' "‘ détachés de la muqueuse jusqu’à leur hase, comme des imeurs mobiles, tandis que les tumeurs du troisième groupe ne sont
ni mobiles ni suspendues librement; elles forment, au contraire, des prolongements arrondis ou verruqueux de la paroi nasale. Même lorsqu’elles deviennent plus grosses, leur base circulaire, qui occupe une grande surface, ainsi que leur épaisseur, leur donne une certaine rigidité qui manque à celles du deuxième et du troisième groupe.
Dans les excroissances polypoïdes, la muqueuse des extrémités antérieure et postérieure des cornets, quelquefois aussi tout le revêtement muqueux du cornet inférieur, a grossi, s’est épaissi et s’est transformé en tumeur ; fréquemment, sa surface est mamelonnée comme une framboise. Les excroissances du cornet inférieur contiennent beaucoup de sang en raison du tissu caverneux qu’elles renferment.
Les tumeurs du troisième groupe, comparables à des saillies en forme de mamelons, sont implantées sur la muqueuse des parois latérales du nez, et leur volume varie entre celui d une lentille et celui d’une petite noisette. Jusqu’à présent, je n’en ai pas rencontré de plus grosses. C’est a la base, que ces tumeurs piésentent leur plus grande circonférence.
Polypes du nez proprement dits.
Les tumeurs du deuxième groupe ne se distinguent que peu les unes des autres, soit au point de vue macroscopique, soit au point de vue histologique. C’est ici, surtout, la forme, qui les caractérise; elles la conservent depuis leur première apparition jusqu a la fin de leur développement. Un seul des cas de ma collection, le cas II, s’écarte sensiblement de cette règle. Je possédé, en effet une préparation où se trouve un polype aplati, arrondi, dont le pédicule est relativement très étroit. Mais il est cependant plus que probable que, dans ce cas, il s agit d une atrophie du pédicule, produite par la rotation de la tumeui autour de son axe. En faisant abstraction de ce cas, on peut généralement dire, dès les premiers stades, quelle sera la forme (U polype complètement développé, car il n’arrive pas qu une tumeur change de forme pendant son développement. Les polypes à pédicule, étroit constituent déjà, dans les premières phases de eu développement, des tumeurs grêles, pourvues d un pédicule iela vcment long et mince. Les tumeurs à large pédtcule en lorme feuille ou de crêtes de coq, débutent do la açon suivante ^sm e bord où elles naissent, la muqueuse s hypertrophie tout aboi.
fait un bourrelet peu saillant; peu à peu, la région hypertrophiée s'allonge, jusqu’à ce quelle se soit transformée enfin en une grosse plaque. Les figures des planches XVII-XXU reproduisent très clairement les faits que nous venons de décrire. On y voit, pour les deux formes de polypes du nez, les diverses séries des tumeurs, allant depuis les plus petites jusqu’aux plus grosses.
J’ajouterai encore un mot. Pour des raisons anatomiques, il est superflu de diviser les polypes en deux groupes, car la forme seule n’est pas suffisante pour faire une classification. Au point de vue chirurgical, on pourrait cependant les grouper, car, d’après la forme de leur pédicule, les polypes du nez se distinguent essentiellement les uns des autres. Il n’est pas indifférent pour 1 opérateur d avoii atfaire à des tumeurs de l’une ou de 1 autre forme.
Position des polypes proprement dits.
Les polypes se développent :
a) sur les lèvres de l’hiatus semilunaris ;
b) sur l’infundibulum ;
c) sur les ostiums ethmoïdaux ;
d) sur l’ostium frontal ;
e) sur l’ostium maxillaire;
f) sur les bords du cornet moyen (sur l’angle médian et latéral du bord inférieur) ;
g) sur les lèvres des sillons accessoires qui se rencontrent parfois à la face médiane du cornet moyen;
h) sur la bulle ethmoïdaie;
i) sur les cellules ethmoïdales;
ainsi donc surtout dans la région respiratoire des fosses nasales.
Je n’ai jamais vu, comme quelques auteurs l’ont admis, des polypes naître du plancher ou du toit du nez, ou de la lame criblée. J. PÉTREQura (1) qui parle des polypes nasaux développés sur le toit des fosses nasales, conseille, dans l’extirpation des polypes, d’opérer avec précaution, parce que, par une manipulation maladroite, on pourrait facilement blesser le toit des fosses nasales; et Voltolini (2) dit, à propos dos polypes du nez : Ils naissent le plus souvent de la paroi supérieure du nez, bien qu’on ne puisse nier qu’ils se développent aussi sur les cornets.
(1) Traité d' Anatomie topographique. Paris, 1857.
(2) Die Amoend. d. Galvanokaustik im Inneren des Kehlkopfes, etc. Wien, 1871.
Do tout ce que nous avons rapporté sur le siège des polypes, on voit que pas un seul polype pédiculé n’a été observé ni sur le toit ni sui le plancher des fosses nasales. Il n’est certes pas impossible, que les polypes puissent naître également sur la paroi supéîieuie des fosses nasales; mais, jusqu’ici, on n’en a pas fourni la preuve. Les affirmations de Pétrequin ne méritent pas qu’on s’y au ôte, pai ce qu elles ne sont pas basées sur des recherches anatomiques. Quant à celles de Yoltolinj, elles ne sont pas non plus exactes, car, d’après mes démonstrations anatomiques, c’est justement le contraire qui est vrai. Les polypes du nez ne naissent pas le plus souvent de la paroi supérieure des fosses nasales; mais, au contraire, le plus grand nombre naît des cornets ethmoïdaux et des dépendances du méat moyen. Un polype de la paroi nasale supérieure sera certes rara avis. Je n’en ai pas rencontré un seul dans mes 300 dissections, et je puis bien en conclure qu’ils ne naissent pas « le plus souvent, de la paroi supérieure des fosses nasales (I) ». Voltolini, d’ailleurs, dans un livre plus récent (2), a modifié sa manière de voir, ainsi que le dessin d’un polype qui s’y trouve représenté, et qui part de la paroi latérale.
Parmi les 39 polypes, 29 partaient des parois latérales du nez, ou, en résumant rapidement, des cornets ethmoïdaux, des lèvres de l’hiatus semilunaris, du pourtour des orifices ethmoïdaux, frontaux et maxillaires de l’infundibulum, du méat supérieur et du sillon nasal postérieur ; c’est-à-dire, surtout des parties anguleuses de l'ethmoïde, des bords des méats moyen et supérieur . Comme ce sont des parties anguleuses qui constituent le point d’origine des tumeurs, parties qui, bien que longues, sont cependant toujours étroites, il est clair que les tumeurs, même de faibles dimensions, pendent dans les fosses nasales. Les tumeurs qui naissent de l’infundibulum, se comportent de la même façon; elles s'étendent parfois en haut jusqu’à l’ostium frontal et peuvent aussi pénétrer facilement jusque dans les sinus frontaux.
J’attache, au pmnt de vue opératoire, une importance particulière à ce fait que les polypes naissent au fond d’une dépression telle que l’infundibulum. On sait que les polypes du nez récidivent fréquemment, et que ce phénomène ne peut être attribué dans tous
(1) Dans la seconde partie, il décrit plusieurs tumeurs, dont la base hypertrophique s’élève jusqu’au toit des fosses nasales.
(2) Die Rhinoscopie u. Pharyngoscopie. Breslau, 1879.
les cas à une seule et même cause. Il arrive que de petites tumeurs cachées passent facilement inaperçues, alors qu’on enlève les grosses, et on considère la petite tumeur qui s est développée au tout d'un temps plus ou moins long , comme une récidive du polype en question qui na pas été complètement enlevé. Voltolini écrit à ce sujet : « On arrivera à un succès complet, si l’on peut atteindre partout la racine des polypes, c’est en raison de l'impossibilité où l’on se trouve d’atteindre toujours la racine des polypes, que les récidives deviennent possibles à la suite de cette opération ».
Je vais maintenant essayer de critiquer mes observations en me basant sur cette assertion. Pour les tumeurs qui s’insèrent sur le bord du cornet moyen, ou sur les lèvres de la fente semilunaire, j’accorde que le médecin peut atteindre l’insertion du pédicule et soit en mesure de faire une extirpation radicale de la tumeur, bien que cela ne soit pas facile pour les tumeurs largement pédiculées. J’ajouterai encore, que l’on peut atteindre même la base des polypes qui naissent sur les bords anguleux du méat supérieur. Pour les polypes, au contraire, qui partent du fond de l’infundibulum, de l’ostium frontal maxillaire, d’un ostium ethmoïdal ou du fond du méat supérieur, ce serait une erreur de croire qu’on puisse les écraser complètement avec l’anse. Dans les polypes de cette espèce, une partie du pédicule persiste toujours. On peut, dans les cas les plus favorables, atteindre avec l’anse les bords de la fente semilunaire ou du méat supérieur et enlever la tumeur ; mais la partie (lu pédoncule qui se trouve au dessus de ces bords, au fond du sillon, persiste toujours, et , par conséquent , dans les insertions de ce genre , il se produit toujours une récidive après V opération. L’extirpation radicale de ces polypes n’est possible, à mon avis, que si l’on met à nu le nid dans lequel est logé le pédicule ; à moins qu’il soit possible, après l’opération ordinaire, de pénétrer dans le sillon en s’aidant de la rhinoscopie, et d’y détruire les restes de la tumeur. Les dessins des PL XIX, lig. 1 et 2; PL XX, tig. 1 et 2; PL XXI, fig. 4, convaincront, je l’espère, tous les chirurgiens, do l’exactitude de mes assertions. En tous cas, je crois que pour de telles tumeurs, on réussira mieux avec les pinces qu’avec l’anse.
J ai aussi indiqué dans la partie postérieure du méat moyen, une région anguleuse sur laquelle les tumeurs pédiculées prennent naissance; c est ce sillon, situé entre l’extrémité postérieure du cornet et la trompe, que j’ai décrit à la page 109. Le bord qui limite en avant ce sillon se trouve placé entre les extrémités postérieures
.les cornets moyen et inférieur, et il peut également donner natssance a des polypes (PI. XX, fig. 3). D’ordinaire, les extrémités postérieures des cornets sont hypertrophiées, et les tumeurs en raison de leur augmentation de volume, se rapprochent, se soudent, ou bien restent complètement isolées, comme dans la PI. XX li" 3 Le siège des tumeurs est d’autant plus digne d’attention, "que lorsqu’elles ont un certain volume, elles ferment les choancs et pendent dans le nasopharynx.
Les polypes qui se développent sur la lèvre supérieure de la fente semilunaire présentent deux variétés. Si la lèvre est étroite et anguleuse, les polypes prennent la forme des tumeurs largement pédiculées de la lèvre inférieure (PI. XVIII, fig. 1). Si°la lèvie supéiieure est au contraire vésiculeuse, le polype a alors une base arrondie et une forme cylindrique (PI. XIX, fig. 4). Dans le stade précédent, la muqueuse de la bulle elhmoïdale est épaissie, renflée et plissée.
Tumeurs muqueuses mamelonnées et en forme d'élevures de la paroi nasale externe.
(PI. XIX, fig. 3; PI. XXI, fig. 2 et 3; PI. XXII, fig. 2.)
Après la description que nous avons faite de chacun des cas en particulier, il ne nous reste que peu de chose à dire sur ces tumeurs. Leurs dimensions varient du volume d’une lentille à celui d’une noisette ; elles sont arrondies, mamelonnées, gorgées de suc, leur surface est parsemée de nombreux orifices glandulaires; les tumeurs sont toujours implantées sur la paroi externe du méat moyen, en avant ou en arrière de la fente semilunaire, au pourtour de cette fente, ou, enfin, entre les extrémités postérieures des cornets. On peut les rencontrer isolées, comme le montrent deux de mes observations* mais, plus fréquemment, elles accompagnent des polypes. Mes observations ne me permettent pas de répondre à la question de savoir si elles pourraient se transformer en grosses tumeurs. Au point de vue opératoire, j’ajouterai qu'en raison de la largeur de leur base et de leur petitesse, il est difficile de les saisir avec l’anse.
Les tumeurs muqueuses en forme d’élevures, situées au dessous, de l’hiatus semilunaris, se caractérisent par ce fait que la muqueuse nasale des lèvres de la fente et de son voisinage, sur un espace grand comme une pièce d’un kreuzer, se soulève en une tumeur dont la surface est richement pourvue d’orifices glandulaires. Ces
tumeurs ne se séparent pas brusquement de leur point d’implantation • elles se confondent, au contraire, peu à peu, avec la muqueuse. Outre ces tumeurs, la muqueuse nasale se trouve d ordinaire épaissie en d’autres points, où elle présente quelques-unes de ces petites tumeurs mamelonnées dont j’ai plus haut fait une description. La dégénérescence de la muqueuse sur les lèvres de la tente semilunaire et de son voisinage, donne à cette région un aspect que l’on peut comparer à celui que présente une hypertrophie partielle du vagin. Fait important : la tumeur rétrécit la fente semilunaire et empêche aussi la ventilation des sinus maxillaires, parfois aussi celles des sinus frontaux.
Hypertrophies polypoïdes de la muqueuse nasale.
On observe fréquemment les hypertrophies polypoïdes sur les extrémités postérieures des cornets inférieurs et moyens, plus rarement sur les extrémités antérieures de ces deux cornets; leur sièye de prédilection est cependant la région postérieure du cornet inférieur B. Frankel, AF. Linhart, C. Michel), où ces excioissanccs sont chose fréquente. L’accroissement de la muqueuse hypertrophiée varie suivant les cas, depuis le simple gonflement ou l'épaississement en forme de massue de la muqueuse , jusqu’aux tumeurs volumineuses , lisses ou glanduleuses , mobiles, qui remplissent les méats et font saillie par les choanes jusque dans le pharynx nasal. Je vais maintenant essayer de décrire en détails chacune de ces formes. Dans les premiers stades des hypertrophies polypoïdes, l’extrémité postérieure du cornet inférieur perd sa forme pointue et devient conique. La surface de la partie hypertrophiée de la muqueuse est lisse ou un peu rugueuse, par suite de l’hypertrophie des papilles; les méats et les choanes sont encore libres. Lorsque l'accroissement devient plus considérable, l’extrémité postérieure du cornet s’allonge, la tumeur pend et repose sur le plancher du nez; elle remplit l’extrémité postérieure du méat inférieur, sa. surface est lisse, ou bien, par suite de l’hypertrophie des papilles, elle est devenue lobulée, semblable à une framboise. En avant des points hypertrophiés, la muqueuse est faiblement gonflée, et elle se. confond peu à peu avec le tissu normal du cornet. Ces tumeurs, dès qu’elles ont atteint un plus grand développement, arrivent jusque dans le nasopharynx, gênent les mouvements du voile du palais, et peuvent, par leur situation en avant de l’orifice
(le la trompe d’Eustache, influencer fâcheusement l’organe de 1 ouïe. Dans d’autres cas, le revêtement muqueux du cornet inféneur tout entier est atteint par l’hypertrophie polypoïde; la muqueuse s allonge, devient épaisse, ridée, se couvre d’aspérités et remplit complètement les méats inférieur ou moyen(Pl. XXII, fig. 5). Parfois, 1 hypertrophie de la muqueuse siège non seulement sur l extrémité postérieure du cornet inférieur, mais encore sur son boid libre. En ce point se trouve suspendue, comme un polype à large pédicule, une tumeur lisse ou lobulée, dont les bords piésentent fréquemment des encoches. Cette tumeur oblitère complètement le méat inférieur dans lequel elle descend très bas sur les préparations.
Paifois, quelques prolongements de la tumeur papillaire se distinguent par leur volume particulier, et si une papille de ce genre s hypertrophie encore davantage, on pourra observer sur le cornet inférieur une grosse tumeur pédiculée. Quelquefois, plusieurs papilles de la muqueuse hypertrophiée se développent et donnent naissance à une tumeur lobulée, nettement limitée du côté du cornet. Les tumeurs de ce genre sont rares; en effet, sur une grande quantité de fosses nasales, je n’ai eu qu’une fois l occasion de les observer; c’est en raison de sa rareté, que j’ai fait représenter un cas semblable PI. XXI, fig. 1.
L' hypertrophie polypoïde de P extrémité postérieure du cornet moyen atteint rarement un degré aussi marqué que sur le cornet inférieur, où on la trouve communément. Dans un seul cas, j’y ai observé une hypertrophie qui s’étendait en arrière jusqu’à l’orifice pharyngien de la trompe. Quand les extrémités postérieures des cornets inférieur et moyen d’un côté sont hypertrophiées, le territoire de la muqueuse de la paroi latérale du nez, situé entre les deux cornets, s’hypertrophie aussi le plus souvent, et cela à un point tel que les hypertrophies polypoïdes des cornets se confondent même l’une avec l’autre.
Hypertrophies polypoïdes de la cloison nasale.
(PL XXII, fig. 3.)
Tandis qiie Cloquet(I) admet que les polypes du nez peuvent se développer sur n’importe quel point des fosses nasales, ainsi que
sur la cloison, A. Coopek (1) et J. Syme (2) le contestent, et affirment n’avoir jamais vu de polypes sur la cloison. Les affirmations positives de Cloquet, à propos de l’existence de polypes sur la cloison, ont une importance plus grande que la négation des deux autres auteurs, à condition qu’il n’ait pas confondu ces polypes avec des tumeurs des autres parties des fosses nasales, et qu’il n’ait pas distingué les polypes des excroissances polypoïdes. Cooper et Syme ne s’appuient pas sur des recherches anatomiques, et les excroissances de la cloison peuvent facilement passex inapeiçues. Mes observations anatomiques confirment les données de Cloquet ; je possède trois préparations qui suffisent à prouver 1 existence de tumeurs bénignes sur la cloison. Je répéterai ici ce que j ai dit aux observations, que dans un cas, la membrane muqueuse, dans la région correspondant à la partie osseuse de la cloison, est fortement épaissie sur une grande étendue et divisée en une série de lamelles muqueuses, séparables les uns des autres comme les feuillets d’un livre. Par places, on rencontre des lamelles isolées qui, en grossissant, peuvent produire sur la cloison une tumeur pendante (voir cas 32). Dans d’autres cas, on voit par les choanes, une tumeur d’un centimètre de long, elliptique, qui fait saillie sur chacun des côtés de la cloison et qui est limitée en arrière par un sillon, tandis qu’en avant, elle s’aplatit et se confond peu à peu avec la muqueuse normale (PI. XXII, fig. 3).
Les tumeurs à pédicule étroit ne semblent pas exister sur la cloison.
Avant de terminer le chapitre des polypes, je veux encore discuter cette question : pourquoi, en certains points des fosses nasales, les polypes présentent-ils toujours la même forme.
Les tumeurs bénignes de la muqueuse nasale naissent, ainsi que nous l’avons vu, des saillies anguleuses des fosses nasales ou bien des parois des méats. Pour cette raison, leur forme est déjà définie, car si la muqueuse nasale se développe en forme de tumeur au niveau d’une partie anguleuse, cette tumeur se comporte, dès qu’elle a atteint un certain volume, àpeuprès comme un corps que l’on aurait fixé par un de ses bords sur une corde étendue transversalement ; il s’implantera sur une hase longue et étroite. Une tumeur, au contraire, dont la hase occupe une aire plus étendue de la muqueuse
(1) Vorles. über Chirurgie. Cassel, 1856.
(2) Gurlt's Jahresb. Bd. UI. (Analyse.)
nasale, pend clans les fosses nasales, comme, par exemple, les polypes ou les hypertrophies polypoïdes des extrémités postérieures des cornets, ou bien elle se comporte, par rapport aux parois du nez, à peu près comme un mamelon pour les parties qui l’entourent (tumeurs du groupe III, hypertrophie polypoïde sur les lèvres de l’hiatus semilunaris). Nous voyons ainsi que les formes des tumeurs décrites dépendent de la base sur laquelle elles se sont développées.
Combinaisons des formes de tumeurs.
Au point de vue du mode de combinaison des néoplasmes sur la membrane de Schneider, on doit remarquer que souvent on ne rencontre que l’une ou l’autre forme; mais l’on peut aussi observer toutes les formes à la fois, à côté les unes des autres.
Au point de vue des Iran for mations secondaires des tumeurs, je n’ai vu que la dégénérescence du corps glandulaire en kystes. Dans ces cas, d’ordinaire, la partie de la muqueuse nasale située au voisinage immédiat des polypes, avait seule subi la même dégénérescence. Les kystes présentent, les uns un contenu séreux, les autres, un contenu épais blanc et opaque. Dans le premier cas, les tumeurs laissent écouler, lorsqu’on les ponctionne, un liquide abondant.
Influence des tumeurs sur les fosses nasales et sur leur contenu.
Parmi les influences fâcheuses exercées par les tumeurs muqueuses des fosses nasales, sur les parties voisines, nous trouvons :
a) l’obstruction des méats, de l’hiatus semilunaris, des choanes et de l’orifice pharyngien de la trompe d’Eustache ;
b) l’occlusion de la fente olfactive ;
c ) la compression exercée sur les cornets avec atrophie consécutive de ces cornets ;
d) la formation de fossettes sur la paroi latérale du nez ;
e) l’élargissement de la fente semilunaire, mettant à nu 1 infundibulum, l’orifice frontal et le maxillaire, et enfin :
f) l’hypertrophie de la muqueuse nasale dans le voisinage de la
tumeur.
L’obstruction des méats se produit lorsqu’il existe de grosses
tumeurs et ce sont d’ordinaire les dégénérescences polypoïdes considérables des cornets inférieurs faisant saillie dans le cavum naso-pharyngien, qui empêchent l’air de pénétrer dans la trompe. Les tumeurs développées sur les lèvres de l’hiatus semilunans, sur les faces latérales du cornet moyen et dans l’infundibulum, ferment souvent les ostia des sinus frontaux et maxillaires, et gênent ainsi la ventilation de ces cavités, et surtout celle du sinus maxillaire. Le même phénomène se produit aussi avec les proliférations polypoïdes et les polypes des lèvres de la fente semilunaiie.
Les tumeurs et les hypertrophies développées sur les bords du cornet moyen, viennent* au contact de la cloison et ferment la fente olfactive.
On observe une autre modification très remarquable sur les lèvres de l’hiatus semilunaris, lorsque des polypes à large pédicule, ou bien encore de gros polypes a petits pédicules naissent en ce point. Il se produit un élargissement de la fente, une mise a nu de l’infundibulum, de l’ostium frontal et de l’ostium maxillaire. Un seul cas de ma collection fait exception à cette règle. Le diamètre de la fente élargie peut atteindre 10 millimètres.
Comme les polypes à large pédicule de ma collection ne sont pas assez gros pour que l’on puisse songer à une traction directe , comme, de plus, avec les gros polypes à pédicules grêles du cas 12, qui auraient pu véritablement exercer une traction sur les lèvres, la lèvre supérieure n’est pas tirée vers le bas, et, qu au contraire, elle est plutôt relevée en haut, je serais disposé à croire que l’on doit rapporter la dilatation de la fente semilunaire à des troubles de nutrition qui se produisent à la base de la tumeur. Cette opinion est confirmée par ce fait que rélargissement, dans certains cas, ne se produit pas par l’écartement des lèvres, mais, au contraire, par l’atrophie des parties squelettiques.
C’est surtout sur le cornet moyen que l’on observe la pression que les tumeurs de la cavité nasale exercent sur les parties voisines. Le cornet moyen peut devenir aussi mince qu’une feuille de papier, très flexible, et sa muqueuse s’atrophie. Ce processus pourrait, lorsque la face médiane des cornets est appliquée contre la cloison, diminuer l’intensité du pouvoir olfactif, en raison de l’action fâcheuse qui se produit sur les rameaux du nerf olfactif. Lorsque les tumeurs deviennent plus grosses, elles s’introduisent entre le cornet inférieur et la cloison, aplatissant le cornet, mais elles amènent plus rarement l’atrophie que l’hypertrophie de la
muqueuse. L’épaississement se produit par suite du frottement continuel entre la tumeur et les parties voisines de la muqueuse, cai dans les cas où il existe de gros polypes, on voit que partout où ceux-ci sont en contact avec le cornet, les parois nasales externes et internes, la muqueuse est épaissie, pâle, résistante, i ligueuse et bombée. Sur le plancher du nez, on trouve deux points semblables. Sur ces points, existent aussi, justement, des tumeurs, tandis qu cnlie eux, la où il n y a pas de tumeurs, la muqueuse présente un aspect presque normal. Tout cela semble indiquer que les tumeurs irritent la muqueuse et y déterminent des processus inflammatoires.
CHAPITRE XV
De l’atrophie essentielle des cornets; son étiologie.
Dans le chapitre qui traite de l’anatomie de la cloison, et dans la description des polypes du nez, nous avons montré que par suite de la pression exercée par une cloison anormale (déviée ou pourvue d’éperons) ou par des tumeurs, peuvent se produire des aplatissements, des encoches et même des atrophies étendues des cornets. Outre cette forme d’atrophie par voie mécanique, il existe une seconde sorte d’atrophie des cornets, qui n’est pas produite par des influences extérieures.
L’atrophie essentielle se manifeste à la suite d’une maladie nettement inflammatoire de la muqueuse nasale, d’ordinaire symétriquement dans les deux narines, mais elle n’atteint pas toujours tous les cornets; elle siège seulement sur l’un deux, le cornet inférieur ou le cornet moyen. Dans la description qui va suivre, je considérerai surtout l’aspect que présente le cornet inférieur lorsqu’il est atrophié, parce que c’est sur ce cornet que 1 on peut suivre le plus nettement les divers stades de l’atrophie. Ce cornet, au début de la maladie, devient plus mince, plus flexible et plus petit qu’à l'état normal, aussi bien dans ses parties osseuses que dans ses parties muqueuses, plus tard il s’aplatit; le processus fait ainsi des progrès lents, jusqu’à ce qu’enfin, lorsque l’atrophie est arrivée à son dernier degré, on ne trouve plus à cette place de la
paroi nasale externe d’où partait autrefois le cornet inférieur, qu’une crête de muqueuse dans laquelle on rencontre quelquefois, comme reste du cornet, une trabécule osseuse. La muqueuse qui revêt le cornet se ratatine, se recouvre de sillons fïM. XXIII, fig. 2); le corps caverneux disparaît et la muqueuse, pâle, mince, brillante, ressemble enfin, plutôt à une séreuse qu’à une muqueuse. Dans quelques cas, on dirait que l’atrophie des os l’emporte sur celle de la muqueuse. Cette dernière pend alors du bord libre du cornet comme une membrane flasque. Il est cependant plus vraisemblable que la membrane est allongée et flasque, en raison de l’hypertrophie polypoïde persistante. En admettant que l’atrophie atteigne alors toutes les couches du cornet avec la même intensité, l’atrophie osseuse est prédominante.
J’ai étudié également les diverses phases de l’atrophie sur des cornets inférieurs macérés. Cette étude m’a montré que : dans les plus faibles degrés de l’atrophie, le cornet inférieur est simplement aminci, friable et perforé par places. Dans le cours de l’atrophie, la longueur et la hauteur du cornet diminuent; son bord libre n’est plus recourbé, mais, au contraire, rectiligne ou même concave. Par suite des déhiscences de la lamelle osseuse, le bord de l’os, se détache sous forme d’une bande étroite qui se resorbe bientôt en grande partie; il se forme de nouvelles déhiscences qui détruisent encore les nouveaux bords du cornet; et cela continue jusqu’à ce qu’il ne reste plus du cornet inférieur qu’une petite crête osseuse.
A coté de l’atrophie du cornet; inférieur, on trouve souvent aussi les autres cornets atrophiés; parfois, il n’y a que le cornet moyen sur lequel la destruction peut être plus prononcée que sur le cornet inférieur; les parois du nez, elles-mêmes, ne restent pas indemnes; la paroi externe devient tellement mince, que le canal palatin descendant, ainsi que le canal lacrymal osseux, présentent des pertes de substance, et que, souvent, le septum, lui aussi, offre dos traces d’atrophie.
L’atrophie des cornets change essentiellement la configuration des fosses nasales. La fosse nasale s’élargit fortement, ce qui facilite beaucoup son examen ainsi que celui de l’espace nasopharyngien. Par suite de la destruction du cornet moyen, le méat moyen et la fente semilunaire sont mis à nu, et l’examen de la face antérieure du sphénoïde et de ses orifices sphénoïdaux devient possible. Les ramifications du nerf olfactif subissent les altérations les plus importantes dans l’atrophie du cornet moyen, car le
raccourcissement de la paroi lurbinale de l’ethmoïde qui joue un grand rôlecomnie substratum des ramifications olfactives, ainsi que 1 atrophie de la membrane olfactive, produisent dans la cavité nasale des modifications qui nuisent à l’olfaction.
J’ai fait représenter sur la planche XXIII, fig. 3, une de mes préparations; la ligure montre l’atrophie avancée des cornets, et en examinant celte figure, on verra immédiatement que la fente semilunaire n’est pas recouverte par le cornet.
Comment doit-on envisager l’atrophie, et par quel processus estelle produite? Au point de vue étiologique, R. Voltolini (1), E. Zaufal (2), E. Michel (3) et B. Frankel (4), ont fait des études cliniques d’une grande valeur. Ces auteurs s’accordent tous sur ce point que l’on rencontre des cornets d’une petitesse anormale en dehors del ozène. Tandis queVoLTOLiNi, Michel, Frankel, considèrent les cornets atrophiés comme faisant partie du cortège de l’ozène, Zaufal croit devoit admettre une atrophie congénitale du cornet inférieur. Avant d’étudier plus à fond le caractère du processus lui-même, il faut savoir si les cas de Zaufal se rapporteraient en réalité à des atrophies congénitales, ou si, plutôt, cet auteur n’a pas confondu ces formes avec des cornets atrophiés par suite des processus pathologiques.
La théorie de Zaufal de l’atrophie congénitale ou du développement rudimentaire des cornets, s’appuie également sur des études faites sur le vivant. Dans plusieurs mémoires, l’auteur insiste sur cette disposition, et signale l’influence qu’elle exerce sur la physiologie des fosses nasales.
Avant Zaufal, Hyrtl (5) avait déj à indiqué l’atrophie congénitale des cornets, dans un cas qu’il considère comme une grande rareté. Dans le cas de Hyrtl, il n’y avait, à la place des cornets, que de simples replis de la muqueuse, dont l’un, celui qui correspondait au cornet inférieur, avait une longueur de 7 millimètres, et au milieu, une largeur de 1-2 millimètres seulement. La muqueuse, d’après les données de Hyrtl, n’était pas modifiée d’une f içon
(2) Aerztl. Correspond.-Blatt. Prag., 1875.
(3) Die Kranhh. cl. N as en h, etc. Berlin, 1876.
(4) Ziemsshn. Handb. d. spec. Path. u. Ther. Bd. IV. Leipzig, 1876; et A 11g. med. Centr. — Zeit. Berlin, 1879.
(5) Angeborener Mangel der unteren Nasenmuscheln, etc. Sitzungsber. d. k.
Akad. in Wien Bd. XXXVIII.
notable. Elle avait pris cependant un aspect sec et fibreux dans les replis qui représentaient le cornet inférieur et l’apophyse unciforme de l’ethmoïde. Une des moitiés de la face fut soumise h la macération, et l’on vit alors qu’il manquait une partie de la lame verticale du palatin. Les antres d’IIighmore avaient une petitesse anormale et étaient divisées par des cloisons membraneuses. J’ajouterai à cela, qu’en l’examinant de la pièce conservée dans le musée anatomique de Vienne, on trouve plongés dans les plis de muqueuse qui remplacent les cornets moyens et supérieurs, ainsi que dans la région de l’apophyse unciforme et du canal nasolacrymal, des bâtonnets et des écailles osseuses. Hyrtl exclut la possibilité d’une origine pathologique, les raisons qui plaident contre cette hypothèse seraient : la symétrie de l’atrophie dans les deux fosses nasales, l’intégrité de l’extérieur du nez, de la cloison et de la muqueuse, l’état sain de tous les autres os, et l’absence de cicatrices et de callosités.
Après Hyrtl, C. Gegenbaur (1) a décrit un cas de développement incomplet des cornets du nez. Les trois cornets dans les deux fosses nasales étaient également peu développés et laissaient voir les orifices conduisant dans les cavités accessoires latérales, qu’ils recouvrent d’ordinaire.
Les arguments qu’apporte Hyrtl ne démontrent pas d’une façon décisive la défectuosité congénitale des cornets ; ils s’appliquent aussi bien à des cornets atrophiés. Ces défectuosités sont aussi symétriques; le plus souvent, l’extérieur du nez, la cloison et la muqueuse ne sont pas non plus modifiés ; tous les autres os sont normaux, et on n’observe ni cicatrices ni callosités. On pourrait ajouter que dans le cas de Hyrtl, il s’agissait pourtant d’une charpente maxillaire anormale, car les sinus maxillaires étaient très étroits. Mais cela ne prouve rien, car l’atrophie des sinus maxillaires est d’observation si courante que tout anatomiste qui a fait une grande quantité de dissections des appendices pneumatiques, ne considère plus comme une rareté les antres d’IIighmore rudimentaires avec ou sans cornets atrophiés. Les atrophies des os palatins observées par Hyrtl sc présentent également assez souvent; elles sont simplement produites par l’atrophie des plaques verticales déjà bien minces.
(1) Ein Fall von mangelhafter Ausbildung der Nasenmuscheln
Jahrb. Bd. V, 1879.
Morphol.
Oulre ces circonstances, qui confirment mon opinion pour ce qui est du cas de Hyrtl, il y a encore ce fait que, dans les replis de muqueuse qui occupent la place des cornets ethmoïdaux, il existe des fragments osseux qui ont tout à fait le même aspect que celui déjà observé souvent dans mes cas; la muqueuse est sèche et fibreuse, phénomènes qui se rapportent absolument à l’état des muqueuses qui revêtent les cornets atrophiés.
Je crois, pour cette raison, que ces prétendus cas d’atrophie congénitale des cornets se rapportent à des atrophies d’origine pathologique.
L'inexactitude de ces données ressort très nettement de l'étude des fosses nasales d' embryons et de nouveau-nés. L'atrophie des cornets se produirait si souvent que l'on devrait la rencontrer , même en disséquant un petit nombre de nouveau-nés. J'en ai actuellement disséqué plusieurs centaines, ainsi qu'un grand nombre d' embryons, mais dans aucun cas, je n'ai pu rencontrer de traces d'un cornet rudimentaire .
On ne peut rattacher non plus l’atrophie des cornets à une modification sénile, car elle se présente surtout chez les personnes jeunes, et sur un grand nombre de crânes de vieillards de ma collection, on ne trouvait qu’un nombre proportionnel à celui des jeunes sujets.
Si donc, ainsi que nous l’avons dit plus haut, l’atrophie des cornets est arrivée à un degré tel qu’il ne reste plus que d’étroites crêtes de la muqueuse et que, sans posséder aucune expérience anatomique sur 1 atrophie des coinets, on rencontre un cas de ce genre, ou qu on étudié les fosses nasales sur une personne vivante, chez laquelle on ne trouve, à côté de l’atrophie ou de l’absence des cornets, aucun autre signe d’un processus pathologique, on peut, dans ce cas, être facilement induit en erreur, et penser à l’absence congénitale de cornets. C est ce qui m’est arrivé, il y a quelques années, dans une dissection des fosses nasales. Je rencontrai des cornets très atrophiés et considérai cette atrophie comme congénitale, jusqu à ce que je fusse anné à une notion plus exacte par des recherches plus nombreuses.
De tout cela, je conclus que, jusqu’à présent il n existe pas un seul cas avéré d’absence congénitale des cornets, et en cela je suis d’accord avec d’autres auteurs qui admettent comme moi que dans l’ozène, les cornets se détruisent toujours par suite d’un processus pathologique. L’atrophie des cornets est la conséquence
d’un catarrhe purulent chronique intense (blenorrhée nasale, Ziem, Kurz) que l’on appelle aussi ozène, désignation impropre, parce qu’elle ne caractérise pas la maladie elle-même, mais seulement un symptôme saillant du processus.
Maintenant qu’il a été établi que l’atrophie des cornets doit être rapportée à un catarrhe atrophique, il ne me reste qu’à signalerles phénomènes que j’ai observés dans mes dissections, en même temps que l’atrophie. Étant donné mon manque d’expérience clinique, je ue considère les autres processus dont nous parlerons tout à l’heure, comme des signes d’ozène, qu’à cause de l’atrophie des cornets qui passe pour un signe infaillible de cette affection. Si la chose est exacte, mes recherches confirment les données cliniques de Zaufal et de Michel, à savoir que l’ozène simple n’a rien à faire avec les processus ulcéreux qui se produisent après la carie de la charpente nasale osseuse. Dans mes nombreuses dissections d’atrophie des cornets, je n’ai trouvé ni ulcérations de la muqueuse nasale, ni résidus, sous forme de cicatrices. Ainsi se passent les choses dans l’ozène simple. Il a été démontré anatomiquement par B. Frankel, que les processus ulcéreux de la muqueuse nasale peuvent aussi se combiner avec l’ozène, mais il s’agit, dans ces cas, de carie syphilitique (t) des fosses nasales avec formation d’abcès de la muqueuse. Au cours du catarrhe, qui existe dans ces cas, se produit l’atrophie des cornets, et ce symptôme, qui avait déjà donné lieu à cette appellation, l’ozène. Je ne puis pas, à la vérité, affirmer cela avec une certitude complète, mais il est cependant très vraisemblable qu’une grande perforation, que je rencontrai une fois dans un cornet atrophié, doit être rapportée à cette catégorie d’ozène.
(1) Les deux cas suivants, décrits par J. -G. Walter, Museum anatomicum Berolini, 1805, peuvent être rangés peut-être dans cette catégorie.
Caput sexagenariœ. Ossa nasi, suprema pars processus nasalis. Utriusque ossis maxillaris superioris arrosa et complanala. Os lacrymale in utraque orbita cum ethmoidali et processu nasali ossis maxillaris tarn arte cohæret, ut canalis nasalis
omnino sit clausus. Ossa in cavitate narium recondita plane deficiunt; hinc non nisi unica prægrandis efformatur cavitas varitim septo intermedio destituta.
Caput quinquagenarii. Ossa nasi cum processibus nasalibus ossium maxillarium superiorum arrosa, inter se juncta et complanata sunt. Ossa cavi varium omnino sunt deleta. Apertura inferior canalis nasalis clausa est ; nasus externes seu mollis vel mobilis pure venerio destructus. Nihilominus vulnus mirifice et affluente novo succo osseo sanatum est.
Voyez aussi la deuxième partie de cet ouvrage, dans lequel sont décrits des cas où 1 on observe l’atrophie des cornets, en meme temps que les signes de la syphilis.
Zaufal dit que l’ozèno dépend d’une largeur trop grande du nez provoquée par une absence congénitale ou la destruction des cornets. Il se produit alors une stagnation de la sécrétion avec putréfaction. Zaufal trouve la confirmation de sa théorie dans la dissection d un cas d’ozënc très net, où l’on n’observe rien autre chose qu’une large cavité nasale et des cornets extraordinairement petits. Je suis en mesure de confirmer la découverte de Zaufal, car j’ai disséqué des cas dans lesquels, abstraction faite de l’atrophie des cornets, on ne trouvait ni croûtes ni sécrétion. Mais il doit exister des cas dans lesquels la muqueuse est déjà tellement dégénérée que ces phénomènes ne doivent plus se produire. B. Frankel fait observer avec juste raison que l’élargissement seul d’une narine ne produit pas l’ozène, mais qu’il faut encore un état purulent de la muqueuse, un dessèchement des sécrétions avec formation de croûtes consécutives, et la décomposition spécifique. Ainsi, d’après Frankel, l’ozène simple est la conséquence d’un catarrhe purulent et atrophique; il est précédé d’un catarrhe hypertrophique, qui se transforme progressivement en atrophie, et c’est par suite de l’atrophie des cornets que se forment les cavités nasales larges. Cette théorie de l’ozène mérite la préférence entre toutes les autres, parce qu’elle place le centre du processus dans la muqueuse nasale, et je l’approuve d’autant plus que j’ai pu me convaincre, au point de vue anatomique, que l’état hypertrophique de la muqueuse se transforme graduellement en un état atrophique. Dans les observations des polypes du nez, numéros 4, 9, 10, 14, 21, 22, 33 et 38, j’ai décrit des cas dans lesquels on pouvait constater, en même temps que l’atrophie des cornets, des traces d’hypertrophie sous forme de polypes et d’excroissances polypoïdes (1).
Outre ces deux théories de l’ozène, il en existe encore une troisième, soutenue par Michel. D’après cet auteur, 1 ozène consiste en une inflammation purulente chronique des cavités accessoires, principalement des sinus sphénoïdaux et ethmoïdaux. Cette théorie n’est pas nouvelle, car nous apprenons par le passage suivant : « Pituitosi vero succi in sinubus supra recensitis congesti, vel ad narium cavitalem, vel patentes ad mcatus, qui a naribus ad fauces tendunt, amandentur, sique contingat, ut propler nimiam ciassitiem vel nimiam lentorem, vel propter peculiare quoddam nasi,
(1) Cet état est représenté PI. XXI, fig. 2 et 3.
ant prædictorum sinuum conformationis viliam, m ns diulms retineantur, per diutinam, quam inibi contrahunt, moram, solum, quibus imprægnantur, vi fermentescendo putrescunt et narium fœtorem producunt », que déjà R. Yieussens (1) admet pour expliquer la mauvaise odeur qui provient du nez, une décomposition de la sécrétion dans les cavités accessoires; S. Reininger (2) dit, dans une dissertation sur les sinus maxillaires : « Mucum his cavitatibus inclusum, si diutius detineatur, vel corrumpi et sic tunicam quoque acrimonia sua corrumpere, vel in tophaceam duram substantiam, ut lapidem mentiatur, abire, ad intelligendum satis pronum est. Prias si accidat graves ozænas et vix medicinam admittentes oriri opus est, quoniam non nisi per curationis universalis vias succurrere licet : cujus tarnen efficacia debilior, quam pro tanto malo exstirpando nequiri videtur, apparet, præsertim quan do caries accessit et tenuissimis ossiculis insedit ».
Un des cas que j’ai eu l’occasion de disséquer ne confirme pas la manière de voir de Michel sur le caractère de l’ozène; les données de Zaufal, dont nous avons parlé plus haut, ne sont pas non plus favorables à Michel; néanmoins, l’état pathologique des cavités accessoires, dans le sens où l’indique Michel, peut être un phénomène secondaire important de l’ozène, et sa manière de voir, comme on peut facilement le démontrer, n’est en contradiction avec aucune des théories sur l’ozène. Comme il est absolument certain que l’ozène primaire consiste en une maladie de la muqueuse nasale; que, de plus, toutes les affections inflammatoires de la muqueuse passent facilement aux cavités accessoires et qu’elles y persistent même plus longtemps que dans le nez luimême, on no peut douter que dans l’ozène cette extension puisse se produire également. Mes propres observations confirment cette manière de voir à ce sujet, puisque une fois j’ai rencontré, en même temps que des cornets atrophiés, la muqueuse de l’antre d’Highmore gonflée et recouverte de liquide purulent. Une autre fois, je trouvai flans le sinus sphénoïdal une quantité de mucus fétide. Mais comme, ainsi que je l’ai démontré, dans les maladies inflammatoires de la muqueuse nasale, le processus ne se propage pas toujours aux cavités accessoires, ces excavations pourront, dans
(1) De nat. el neccessil. spir. animal etc. Dans la bibliothèque anatomique de Mangkt.
(2) Diss. inaug. de cavüat. ossium capit., etc. H0 vol. des dissertations réunies, par v. Haller,
J’ozèno, présenter un aspect normal, fai vu que dans quelques cas avec atropine des cornets, il existait dans le nez un pus épais, tandis que la muqueuse des cavités accessoires était simplement injectée et. légèrement gonflée; dans un autre cas, les cavités accessoves étaient normales, alors que les cavités nasales renfermaient une masse épaisse d’un pus gris jaunâtre et fétide.
Je réunirai ici, pour terminer, les symptômes que j’ai observés clans mes autopsies, en même temps que l’atrophie des cornets; ce sont :
a) Dans quelques cas, résultat négatif; il n’y avait rien en dehors de l’atrophie des cornets.
b) Dans quelques cas, la muqueuse nasale seule était atteinte, tandis que :
c) dans une troisième série de cas, en même temps que l’atrophie des cornets, l’une ou l’autre des cavités accessoires (sinus sphénoïdal ou maxillaire) était plus ou moins fortement malade.
Ces données concordent complètement avec les résultats de E. Frankel (1). Cet auteur, auquel on doit plusieurs recherches sur le cadavre concernant l’ozène, arrive aussi à cette conclusion que des processus anatomiques entièrement différents peuvent arriver à produire le même symptôme qui a donné lieu à la désignation de la maladie. Ces processus peuvent se limiter à la muqueuse nasale seule ou à celle des cavités accessoires ; ils peuvent aussi envahir, en même temps que la muqueuse, les os des fosses nasales et ceux des parties voisines de la base du crâne.
Je dois dire, d'après mes recherches anatomiques, que l'ozène simple est un catarrhe chronique hypertrophique de la muqueuse nasale, à la suite duquel survient une atrophie de la muqueuse nasale et des cornets. L’atrophie de la muqueuse nasale produit une anomalie dans la quantité et dans la qualité de la sécrétion, et les fosses nasales, élargies par l’atrophie des cornets, donnent lieu à une respiration nasale anormale. Cette respiration anormale produit la stagnation, la formation de croûtes et aussi la putréfaction de la sécrétion, qui engendre une odeur extrêmement pénétrante; c’est ce symptôme dominant qui a conduit les médecins à donner â cette maladie un nom qui est mal choisi.
Les cavités accessoires se comportent de différentes façons dans
(1) Path.-anat. Unters, über Ozaena. Virch. Arch, Bd. LXXV. Berlin,
l’ozfena, puisque, dans certains cas, elles participent à la maladie et que, dans d’autres cas, elles n’y participent pas.
CHAPITRE XYI
Synéchies entre les cornets et les parois des fosses nasales.
(PL XXIII, fig. 4 et 5; PL XXIV,. fig. 1-3.)
Les synéchies entre les cornets et les parois nasales ne sont pas rares. II. F. Simon (1) a décrit, dans une étude d’anatomie comparée sur le cornet inférieur, une synéchie qu il croit produite pai un processus pathologique, car il écrit : .< Coryza cum insigni inflammatione membranæ Sclineiderianse forte ad coalescentiam earum (c’est-à-dire des cornets inférieurs) cum adjacentibus ossibus præcipue cum maxilla superiori ansam praebet ». Plus récemment, Michel (2) et Zaufal (3) ont rapporté des cas de synéchies. Le premier les considère comme étant produites par un processus pathologique, tandis que Zaufal ne dit pas si ces synéchies sont congénitales ou acquises. D’après mes recherches, les deux cas pourraient se produire, et, parmi les cinq observations sur lesquelles je m’appuie, l’une représente certainement un arrêt de développement, une seconde est d’origine pathologique. Pour ce qui est des trois autres cas, il n’était pas possible de se prononcer avec certitude sur leur origine. Je vais maintenant rapporter chacune de ces observations, et les divers types de synéchies seront clairement définis par leur description.
Cas t et 2. — Dans ces cas, il existait une soudure symétrique entre les cornets inférieurs et le plancher des fosses nasales. La muqueuse des cornets, juste en arrière de leur partie moyenne, était allongée sur une longueur d’environ 1 centimètre fortement tendue et soudée au plancher des cavités nasales. Les deux cas ne se distinguent l’un de l’autre que parce que, dans l’un, la
(3) Strangbildung zwischen Muschel und Septum. Prag. rned. W och, 1876.
synéchie s’effile en forme de cône dans son trajet vers la paroi
inférieure. On ne constate pas de tissu cicatriciel au niveau de la soudure.
L observation 3 (PI. XXIII, fig. 4), se rapporte à un crâne de femme, macéré ; la synéchie est osseuse et relie la cloison au cornet moyen. La cloison, à peu près dans sa partie moyenne, s’est épaissie sur une surface large comme une petite lentille. Elle a donné naissance à un petit tubercule (a) autour duquel le tissu osseux est plus pâle, moins compact et perforé. En face de ce tubercule, le cornet moyen envoie aussi une saillie osseuse semblable qui s unit à 1 éperon de la cloison. Les autres parties du nez sont normales. On reconnaît que ces synéchies osseuses doivent être attribuées à un processus pathologique, étant donné la constitution de la cloison autour de la saillie osseuse.
Observation 4 (PI. XXIII, fig. 5). — Plusieurs anomalies sont à signaler dans celte préparation anormale. La muqueuse nasale était, à 1 état frais, fortement épaissie; de même, celle des antres d Highmore. Cette dernière était, de plus, parsemée de grosses saillies jaunes remplies de liquide. Les cornets, particulièrement l’inférieur, sont atrophiés, et le droit présente immédiatement au dessous de son point d’implantation sur la paroi externe du nez, un orifice elliptique de 1 centimètre de long. Les orifices de communication entre les cavités nasales et maxillaires sont énormément élargis, car les fentes semilunaires sont transformées en lacunes de 15 millimètres de long sur 12 millimètres de large. Ces lacunes conduisent dans le sinus maxillaire, sans l’intervention d’un ostium maxillare. A ces anomalies viennent s’ajouter encore quelques synéchies membraneuses, qui sont :
a) une synéchie en forme de cordon (b), recouvrant et partageant en deux parties l’orifice de largeur anormale qui, à gauche, conduit dans l’antre d’IIighmore;
b) une seconde, courte, à gauche, juste en arrière de l’ouverture pyriforme, située entre la cloison cartilagineuse et la paroi nasale externe; enfin :
c) une troisième ( c ), courte, à gauche, entre la cloison et le cornet moyen.
L’atrophie des cornets et la perforation du cornet droit, démontrent qu’il a existé en même temps que le catarrhe chronique des muqueuses du nez et du sinus maxillaire, une violente inflammation chronique de la fosse nasale; c’est pour cela qu’il est très
vraisemblable que les larges orifices qui font communiquer la cavité nasale et les sinus maxillaires, ainsi que les synéchies, se soient développés consécutivement à cette affection. Je considère les larges perforations comme faisant partie des symptômes de l’atrophie, et j’admets que l’atrophie des lèvres de l’hiatus semilunaris a produit un énorme élargissement de la fente.
Observation 5 (PI. XXIV, iig. 1, 2 et 3). — Ce cas est de tous le plus compliqué. Il a été observé sur le cadavre d’un homme. Comme nous avons à décrire plusieurs anomalies, je parlerai séparément de chacune des fosses nasales.
Sur une coupe frontale, on est frappé par la structure de la moitié gauche. De ce côté, le plancher de la fosse nasale (a) est, en raison d’une résorption incomplète de l’os, plus haute que la moitié droite. La paroi nasale externe est fortement déviée en dehors, dans la région du méat moyen, et, chose surprenante, Y hiatus semilunaris fait défaut. Sa place est recouverte par une muqueuse nasale lisse, et à partir de ce point, un bouchon de tissu conjonctif (b), plus gros qu’un haricot, dense et renfermant plusieurs kystes gros comme des grains de chenevis et transparents, fait saillie dans le corps du maxillaire. Ce bouchon est en rapport avec la couche sousmuqueuse de la muqueuse nasale.
Le maxillaire ne possède pas de sinus , car, indépendamment de la petite cavité qui loge le bouchon de tissu conjonctif, le corps du maxillaire supérieur est exclusivement composé d’un tissu spongieux à mailles étroites, riche en graisse (c).
Le méat inférieur est divisé en plusieurs étages, parce que le cornet inférieur (d) est uni, d’une part au plancher du nez, et, d’autre part, à un éperon (e) de la cloison. Le cornet inférieur est aplati et s’est transformé (à partir de son extrémité antérieure) sur une longueur de 30 millimètres, en une synéchie, membraneuse en avant seulement, osseuse dans ses autres parties. Cette synéchie est unie au plancher du nez, de telle façon qu’une sonde, introduite dans le méat inférieur et poussée dans la direction de l'orifice nasal externe, s’arrête dans un cul de sac. En arrière, le cornet se termine normalement. La cloison est asymétrique, sa convexité fait saillie dans la narine gauche et la rétrécit ; de plus, la face gauche de la partie osseuse de la cloison porte un large éperon, cartilagineux à son extrémité libre. Cet éperon vient toucher le cornet inférieur et se confond, en avant, avec le plancher nasal. Comme
la muqueuse du cornel inférieur se continue aussi bien sur la face supérieure que sur la face inférieure de la saillie, il existe également une synéchie entre le cornet et la cloison. Le méat est ainsi divisé en trois canaux recouverts de muqueuse : 1, en un canal latéral (f) situé entre le cornet, le plancher nasal et la paroi nasale externe, terminé en cul de sac en avant, et ouvert normalement en arrière; 2, en un canal médian (g), limité extérieurement parla synéchie, entre le cornet et le plancher, en dedans par le septum, en haut par l’éperon, et en bas par le plancher. Cet étage du méat inférieur est également terminé en cul de sac en avant, parce que la partie antérieure de l’apophyse unciforme s’unit à la paroi inférieure de la cavité nasale en arrière, mais s’abouche librement en arrière dans les choanes ; 3, en cette portion de la fente respiratoire qui reste au-dessus des deux précédentes {h), qui seule conduit l’air vers les poumons. Dans l’étude que j’ai faite de la préparation, on ne pouvait pas voir non plus le plancher du nez par l’orifice antérieur, car l’éperon de la cloison se confond avec lui. Comme il existe une synéchie entre le plancher du nez et la cloison, ce faux plancher (cornet, cloison) s’élève d’autant plus qu’on s’avance en arrière et en ce dernier point, au niveau de son orifice arrondi (fig. I h) le méat présente à peine 10 millimètres de hauteur et de largeur.
L’inspection des fosses nasales permettrait, par conséquent, difficilement l’examen du cavnm naso-pharyngien, et l’on constaterait avec surprise, par l’examen pharyngo-nasal, une division en trois parties de la choane gauche.
Indépendamment de ces synéchies, il en existait encore quelques autres plus petites. Ainsi on trouve, entre le cornet moyen et la cloison, trois cordons dont l’un (i) se distingue par son peu de longueur et par son épaisseur. La fente olfactive du côté gauche est imparfaitement formée. Par suite de la soudure (l) de la muqueuse du cornet moyen à celle de la cloison dans la région postérieure, le territoire dans lequel se ramifie le nerf olfactif a été fortement réduit.
Du côté droit, l’antre d’Highmore a un volume moyen et descend jusqu’au niveau du plancher du nez. L’hiatus semilunaris fait défaut , le cornet moyen, à l’exception de son extrémité postérieure, s’est soudé avec la paroi latérale ((ig. 1 m). En arrière de cette synéchie, on en trouve encore deux autres, entre le cornet et la cloison. Il n’existe pas de communication directe entre le nez et
]e sinus maxillaire, car l’ostium maxillaire (n), qui a d’ailleurs une situation normale, s’ouvre dans le labyrinthe ethmoïdal (o).
Le labyrinthe ethmoïdal se compose de très grosses cellules et s’ouvre directement en arrière dans les sinus sphénoïdaux, qui ne possèdent ni paroi antérieure, ni trous sphénoïdaux.
Pour embrasser d’un coup d’œil la structure anormale des choanes, il faut examiner les fig. 2 et 3. La première montre en (p) la choane droite normale, en (k) la choane gauche anormale, divisée en plusieurs parties; (o) représente l’éperon de la cloison soudée au cornet inférieur.
Dans le dessin des choanes, on voit en (a) le septum, en (b) la trompe d’Eustache , {[) est la coupe transversale du cornet inférieur, (e) l’éperon de la cloison, (c) la choane droite normale, et (d) la choane gauche divisée en trois parties.
Le squelette de la face est un peu asymétrique, parce que, du côté où il existe un antre d’Highmore, la paroi faciale est plus saillante que du côté opposé.
On peut reconnaître facilement que dans ce cas il ne s’agit pas d’un résultat du processus pathologique, mais bien d’un arrêt de développement. Voici les raisons qui plaident contre l’origine ' pathologique :
a ) l’aspect normal de la muqueuse;
b) l’absence de cicatrices au voisinage des synéchies.
En faveur de l’arrêt de développement, on doit signaler :
a) la défectuosité de l’antre d’Highmore gauche;
b) l’ouverture du sinus sphénoïdal dans le labyrinthe ethmoïdal;
c) l’absence de fente semilunaire;
d) l’ouverture de l’orifice maxillaire droit dans l’etbmoïde; et enfin :
e) l’aspect normal du sinus maxillaire droit.
Si on voulait admettre que, du côté droit, l’hiatus semilunaris se soit fermé à la suite d’une maladie de la muqueuse, et que l’ostium maxillaire se soit ouvert ultérieurement du côté de l’ethmoïde, les traces de ce processus pathologique devraient être visibles, car il ne pourrait se produire une fermeture du sinus sans qu’il y survienne des modifications. Comme je l’ai déjà fait remarquer, on ne voit aucune modification dans notre cas.
Pour résumer ce qui précède, on rencontre quatre espèces de synéchies :
a) des synéchies en forme de cordons ou de membranes, tendues comme des ponts entre deux surfaces qui se regardent;
b) des synéchies osseuses de même forme et de même direction;
c) de larges synéchies; dans ce cas, la paroi muqueuse d’un cornet s’accole directement au revêtement de la paroi voisine, ou bien le pli muqueux qui constitue le bord d’un cornet, s’allonge en forme de lamelle qui se fixe à la paroi voisine; enfin :
cl) de larges synostoses entre le bord du cornet inférieur et le plancher du nez.
CHAPITRE XVII
Perforation de la cloison cartilagineuse.
(PI. XXIV, fig. 4 et 5.)
La perforation de la cloison cartilagineuse se rencontre fréquemment. Dès que je commençai à disséquer des fosses nasales, je notai la présence de perforations dans la cloison cartilagineuse; je les ai rencontrées 8 fois sur ISO cadavres. Les dimensions des trous variaient de la grosseur d’une lentille à celle d’une pièce de cinquante centimes (PI. XXIV, fig. 4). Dans quelques cas, la muqueuse était tellement amincie au niveau du bord de la perforation, que le cartilage n’était recouvert que par une membrane très mince; dans d’autres cas, le cartilage était à nu, et on voyait très nettement sur une de ces préparations, comment la perforation s’était produite. On remarquait, en effet, que la membrane muqueuse qui recouvre la cloison cartilagineuse présentait d’un côté une perte de substance arrondie, au voisinage de laquelle il était possible de détacher facilement du cartilage la muqueuse amincie; il y avait aussi une seconde perte de substance dans la cloison cartilagineuse, dont les bords étaient amincis et taillés en biseau. Cette perforation du cartilage se comporte, par rapport a celle de la muqueuse, comme la perforation d’un diaphragme par rapport à son cadre; le revêtement muqueux de la cloison du côté
opposé était, au niveau de la perforation du cartilage, très amincie (PI. XXIV, fig. 5). Dans un autre cas, on voyait même déjà un
petit trou. ,
D’après cette observation, il est très vraisemblable qu une
ulcération de la muqueuse a déterminé la périchondrilc et la perforation du cartilage. Si le processus s’accentue, il se fait de l’autre côté aussi une perforation de la muqueuse, et, lorsque la guérison se produit, on a l’aspect semblable à celui qui a été décrit précédemment. Le bord cartilagineux du trou est en effet recouvert d’une membrane. C’est ainsi que semblent se développer les perforations dans les parties cartilagineuses, Hildebrandt (i ) parle bien de perforations congénitales de la cloison et raconte que lui-même présente dans la partie cartilagineuse de sa cloison, une peifoiation arrondie, congénitale, de la grosseur d un pois. Cela ne prouve pourtant pas que cette perforation soit due à un arrêt de développement. Hildebrandt a admis cette opinion, parce qu il connaissait l’existence de sa perforation de tout temps.
Le fait que l’on n’a jamais rencontré cette sorte de perforation chez les embryons ou les nouveau-nés, plaide contre la théorie de la congénitalité.
Le mémoire de Hayek (2) contient d’importantes indications concernant l’étude histologique de l’ulcère perforant de la cloison.
CHAPITRE XVIII
Kystes de la muqueuse nasale.
Les kystes de la muqueuse nasale se produisent le plus souvent dans le voisinage immédiat des tumeurs muqueuses; une seule fois, j’ai vu un kyste isolé, gros comme une noisette, à l’extrémité antérieure du méat inférieur, sans polypes dans son voisinage; il renfermait un liquide semblable à du miel.
(1) Lehrb. d. Anat. Wien, 1802, Bd. III.
(2) Das perforirende Geschwür der Nasenscheidewand. Virch. Arch. Bd. CXX, Berlin, 1890.
PI. XXV-XXX
Le sinus maxillaire est la plus vaste des cavités accessoires des fosses nasales. Il est situé latéralement par rapport aux fosses nasales et limité en haut par le plancher de l’orbite.
Le sinus maxillaire se présente normalement, sous la forme d’une pyramide triangulaire. Quelques auteurs, et parmi eux Tillaux ( 1), ont choisi comme hase de la pyramide la paroi supérieure ou orbitaire ; d’autres, tels que Deschamps (2), Velpeau (3), C. S. Tomes (4) et R esch Reiter (5) on t pii s comme base la paroi interne ou nasale du sinus. La question du choix de la paroi qui doit être prise pour hase est fort peu importante. Cependant, si on doit choisir comme hase du sinus celle de ses parois qui se distingue le plus par ses particularités anatomiques, il faut donner la préférence à la paroi interne, parce que sa communication avec la cavité nasale la rend plus importante que toutes les autres parois du sinus maxillaire.
La paroi interne étant prise comme base, les parois supérieure (orbitaire), antérieure (faciale) et extérieure (tubérosité maxillaire) du sinus maxillaire forment les trois faces de la pyramide, dont le sommet est situé au niveau de l’apophyse zygomatique du maxillaire supérieur. Les parois basales, verticales, des deux sinus maxillaires se regardent et constituent les parois latérales des fosses nasales. Les bords des pyramides coïncident avec les angles résultant de l’union de leurs faces. De tous les angles, celui qui est limité par les parois faciale et nasale du maxillaire supérieur, est le plus ouvert et le plus remarquable, en raison de ses relations avec les apophyses dentaires et les alvéoles. La largeur de cette rainure permet de la considérer comme le 'plancher du sinus maxillaire (paroi inférieure du sinus maxillaire). Les parois de l’antre
(4) Anatomie der Zähne. Traduction allemande de L. Holländer. Berlin, 1877.
(5) Zur Morphol. d. Sinus maccilloris. Stuttgart, 1878.
d’Hyghmore , notamment la paroi antérieure et interne varient dans leurs formes.
La paroi antérieure du sinus maxillaire est recouverte par les parties molles des joues et est accessible au toucher. Elle s’unit, au niveau du bord infra-orbitaire, avec le plancher des orbites, sous un angle obtus, et descend presque verticalement vers les apophyses dentaires. Au dessous du trou sous-orbitaire, elle présente une dépression en forme de fossettes, la fosse canine, tantôt superficielle, tantôt profonde, parfois absente. Cette dernièie particularité est la caractéristique de la race mongole, et donne au squelette de la face un aspect sauvage, tandis qu’une profondeur moyenne ennoblit le caractère de la charpente maxillaire. On comprend aisément que lorsque la paroi anterieure est dépiiméo, l’antre d’Higlimore soit rétréci, tandis que lorsqu’elle est excavée, le sinus est dilaté. Mais lorsqu’on veut savoir si le sinus maxillaire est rétréci ou non, il faut aussi examiner les autres parois, car la paroi nasale a la même influence sur les dimensions de l’antre d’Highmore.
La paroi supérieure de l'antre d' Highmore est plus mince que l’antérieure. Elle n’est pas orientée horizontalement, mais elle descend en pente douce, de la paroi orbitaire interne, vers la fente orbitaire inférieure et vers l'os malaire : elle renferme le canal infraorbitaire qui fait une forte saillie dans le sinus maxillaire, surtout au niveau de la paroi antérieure du maxillaire.
La paroi postérieure du sinus maxillaire est plus épaisse que les parois antérieure et supérieure. Elle atteint sa plus grande épaisseur au point où elle s’unit à la paroi faciale du maxillaire, c’està-dire à l’endroit d’où part une crête qui va de l’apophyse malaire à l’alvéole de la première molaire (crête zygomatico-alvéolaire). La paroi s’épaissit peu à peu, à partir de la tubérosité de l’os supramaxillaire, en allant vers l'arête maxillaire qui descend de l’apophyse zygomatique à l’apophyse alvéolaire, et sur l’arête même elle atteint l’épaisseur considérable de 3 millimètres; en descendant verslafosse canine, elle s’amincit de nouveau, mais on constate habituellement qu’au niveau de la fosse canine, l’épaisseur de la paroi est encore de 2 millimètres.
La paroi interne de l'antre d’ Highmore est dans sa partie infraturbinale aussi épaisse ou même un peu plus épaisse que l’orbitale, mais elle est plus mince que la paroi faciale. Au point où elle se sépare du plancher nasal, elle possède une certaine épaisseur et
contient meme, en ce point, comme nous l’avons vu, un peu de substance spongieuse ; en remontant vers son Lord libre, on voit qn elle perd la substance spongieuse, et qu’elle devient très mince. La paroi est convcxe-concave , à convexité dirigée vers le sinus maxillaire. Parfois celte partie qui aide à former le sillon lacrymal, lait une forte saillie dans le sinus. La partie supra-turbinale de la paroi interne du sinus maxillaire ne présente, en fait d’éléments osseux, que la mince apophyse unciforme, et, dans le reste de son étendue, elle est constituée par des parties molles. C’est pour cela que. la partie supra-turbinale représente la partie la plus faible du corps du maxillaire, et que les exsudats du sinus maxillaire peuvent surtout repousser cette portion de la paroi vers les fosses nasales. Contrairement aux données qui viennent d’être exposées, les médecins praticiens prétendent avoir observé dans les exsudats du sinus maxillaire des ectasies de la paroi maxillaire antérieure et de la partie infraturbinale de la paroi maxillaire interne. Mais ils paraissent avoir confondu de grands kystes maxillaires avec des ectasies du sinus.
La véritable cause de l’ectasie de la partie supraturbinale de la paroi maxillaire interne a cependant été trouvée dans ces derniers temps (Voir 2e partie, Chap. XVI).
Outre les parois, le plancher des sinus maxillaires situé au-dessus de l'apophyse alvéolaire, a une grande importance au point de vue pratique , en raison de ses rapports intimes avec les cdvéoles dentaires. Nous ne pourrons cependant étudier ces relations avec profit qu’après avoir parlé des variations de forme de l’antre d’Highmore, dont nous allons nous occuper immédiatement.
Variations de forme de l’antre d’Highmore.
Conformément aux idées des. autres auteurs, nous venons de comparer l’antre d’Highmore a une pyramide triangulaire et, en effet, dans beaucoup de cas, cette comparaison est approximativement exacte. Mais si l’on examine un grand nombre de sujets, on obtient des préparations dans lesquelles le sinus maxillaire ne présente pas cet aspect. Il arrive même que les deux antres d’Highmorc du même crâne concordent en volume et en forme, et qu il existe une véritable asymétrie. Si ces variations de forme de l’antre n’avaient de valeur qu’au point de vue de l’anatomie descriptive, il serait bien inutile d’en parler longuement, mais il n’en est pas
ainsi. Lg caractère architectonique du maxillaire supérieur est considérablement modifié par ces variétés, et il se produit, dans le maxillaire, des conditions anatomiques spéciales, qui, dans certains cas, limiteront le processus pathologique, les exsudations, par exemple, à certaines régions très restreintes; dans d’autres cas, au contraire, ces conditions leur permettront de se propager tellement loin que l’on observera leurs traces en des points de la. charpente maxillaire où l’on n’aurait jamais pensé pouvoir les trouver, si l’on s’en rapporte aux schémas des limites du sinus maxillaire, que donnent les Manuels. L’étude anatomique de ces faits, d’ailleurs assez fréquents, fera mieux comprendre les processus pathologiques; il est donc du devoir de tout médecin qui s’occupe des affections des cavités pneumatiques, d’étudier avec soin les particularités anatomiques qu'elles présentent.
Si nous examinons une grande série de préparations, nous trouvons que la résorption du tissu spongieux du maxillaire, qui marche de pair avec le développement de l’antre d’Highmore, se fait de façons diverses. A côté de cas dans lesquels, par suite d’une résorption excessive, le maxillaire est formé de lamelles osseuses très minces et où le sinus maxillaire descend jusqu’aux alvéoles dentaires, il en est d’autres où nous observons juste le contraire : la résorption s’est arrêtée trop vite ; il y a arrêt de résorption et des masses de tissu spongieux très épais remplissent les diverses parties du maxillaire. Sur les figures 1 , 2 et 3 de la planche XXV, ces contrastes apparaissent d’une façon très démonstrative. La figure i montre une charpente maxillaire avec plancher nasal diploëtique ; l’apophyse alvéolaire (a), à gauche, est très haute, épaisse, large, et son tissu spongieux s’étend très haut ; nous avons affaire à une forte charpente maxillaire, massive, riche en diploë. La figure qui se trouve à côté est bien différente : la voûte palatine est creuse, l’antre d’IIighmore s’étend dans l’apophyse alvéolaire, et quelquesunes des alvéoles dentaires font saillie dans l’antre d’Highmore. Le plancher nasal et la paroi inféro-latérale sont, dans le premier cas, entourés do tissu spongieux; dans le second cas, ils sont minés. Dans ces divers cas, l’étendue qu’occupe le liquide dans le sinus maxillaire n’est par toujours la même. Quelquefois l’apophyse alvéolaire creuse du plancher nasal qui, lui aussi, est pneumatique, renferme de l’exsudât, et les coupoles des alvéoles dentaires seront baignées par le liquide, tandis que, dans un autre cas, une couche osseuse épaisse se trouve placée entre le plancher du sinus maxil-
laire et les coupoles des alvéoles; le liquide accumulé dans la cavité est situé bien au dessus du niveau du plancher nasal. En raison de la diversité de ces conditions, les conséquences du processus pathologique seront quelque peu différentes.
Pour passer facilement en revue toutes les variations de forme du maxillaire supérieur, il est nécessaire de faire une classification. Je vais prendre comme point de départ un cas tout à fait ordinaire, dans lequel l’antre dTIighmorc s’étend jusqu’au plancher du nez et jusqu’à la loge de la deuxième prémolaire. On trouve maintenant, d’un côté, des sujets où la résorption du tissu spongieux du maxillaire devient de plus en plus complète, et on arrive à une série de cas où l’antre d’IIighmore possède de grandes dimensions par suite de l’apparition de cavités secondaires plus ou moins nombreuses, et, d’autre part, il existe une deuxième catégorie de cas où, par suite d’un défaut de résorption de la substance osseuse, il s’est formé un sinus maxillaire étroit, à parois épaisses.
L' élargissement de l’antre est provoqué :
a) par un grand abaissement du plancher du sinus, ainsi que par une excavation profonde de l’apophyse alvéolaire (excavation alvéolaire) (PI. XXV, fig. 3);
b) par une excavation du plancher nasal, parce que l’excavation alvéolaire s’étend entre les lames de la voûte palatine, remplaçant les couches intermédiaires spongieuses ( excavation palatine ) (PI. XXV, fig. 2 et 4j;
c) par la dilatation de l’antre d’Highmore dans l’apophyse frontale du maxillaire supérieur, ou par la formation d’excavations entre les canaux nerveux qui font une forte saillie (crêtes osseuses dans la région infra-orbitaire, excavation infra-orbitaire ) (PI. XXV,
fig-- 2); ^ .
cl) par un développement considérable de la cavité creusée
dans l’apophyse zygomatique de l’os supra-maxillaire, ou dans l'os malaire ( excavation malaire) (PI. XXV, fig 2);
e) par la pénétration d’une cellule pneumatique de l’apophyse orbitaire de l’os palatin dans la cavité de lantie d Highmore (PL XXV, fig. 5).
La sténose de l’antre est due :
a) à la résorption incomplète du tissu spongieux du maxillaire au niveau du plancher du sinus (PL XXV, fig. I et 3),
b) au rapprochement des parois faciale et nasale du maxillaire
(PI. XXVI. fig. 2);
c) à une dépression considérable de la fosse canine dans la cavité de l’antre;
d) à l’épaississement des parois de l’antre (PI. XXYI, fig. 4);
e) h la combinaison de toutes ces conditions;
f) à une saillie considérable de la paroi externe du nez dans le sinus maxillaire (PI. XXYI, fig. 3); et enfin :
g) à la rétention des dents.
Examinons maintenant chacun de ces cas dans l’ordre où nous les avons énumérés.
Des prolongements (excavations) de l’antre d’Highmore.
Prolongement alvéolaire.
(PL XXV, fig. 2, 3 et 4.)
La cause la plus fréquente de la dilatation de l’antre est, avec la formation du prolongement infraorbitaire , l’excavation vers le bas de l’antre d’Highmore dans l’apophyse alvéolaire. Le prolongement peut atteindre une largeur de 15 millimètres et une profondeur de i l millimètres, si on le mesure au niveau du plancher du nez. Dans ces cas, le bord antérieur du prolongement atteint l’alvéole de la première prémolaire, les toits des molaires contribuent directement à la formation du plancher du sinus maxillaire, ou bien ils font une saillie plus ou moins marquée dans le sinus, sous forme de tubérosités arrondies (PI. XXY, fig. 5). Par conséquent, les alvéoles et le sinus entrent en relation intime, et c’est dans des cas de ce genre que l’antre se trouve ouvert à la suite de l’extraction des dents, et que les maladies des racines se propagent facilement et rapidement à la muqueuse de cette cavité. Les rapports topographiques sont tout autres dans les cas où le prolongement alvéolaire est développé d’une façon moyenne on fait défaut, lorsque, par exemple, on trouve à la place de ce prolongement une épaisse couche de tissu osseux spongieux intercalée entre le sinus et les alvéoles dentaires. On ne constate pas alors de saillies des alvéoles; pour les voir, on doit enlever la paroi mince basale de 1 antre d Highmore, car elles sont profondément cachées dans le tissu diploëtique de l’apophyse alvéolaire. Nous ne trouvons donc que dans un cas seulement une paroi alvéolaire mince, formant le plancher de l’antre d’Highmore, tandis que, dans un autre cas, on trouve d’abord une couche spongieuse au dessus des toits des
alvéoles, et ce n est que par dessus cette couche que l’on rencontre une plaque compacte fermant la paroi basale de l’antre.
J ai dit plus haut que lorsqu’il existe un grand prolongement alvéolaire, on peut ouvrir très facilement l’antre en faisant l'extraction des dents, et que les maladies des racines peuvent se propager à la muqueuse de l’antre. L’alvéole se fracture facilement aussi, lorsqu elle ne possède pas de tissu d’appui, tandis que lorsqu’il existe du tissu spongieux à la place du prolongement alvéolaire, la dent est extraite d’un tissu riche en sang et en moelle qui soutient l’alvéole, et l’antre est alors moins exposé aux accidents que nous venons d’indiquer. De plus, une apophyse alvéolaire solide se fracture plus difficilement qu’une apophyse excavée.
Dans les cas où le prolongement alvéolaire de l’antre s’étend jusqu’à la lame palatine, il donne lieu à un prolongement palatin (PI. XXY, fig. 2). Ce prolongement ne représente par conséquent que la continuation du prolongement alvéolaire qui augmente les dimensions de l’anLre d’IIighmore, et la table de la lame palatine qui remplit le rôle de plancher nasal est séparée de la lame orale. Le prolongement peut s’étendre si loin dans le palais, que sa limite médiane n’est distante de la suture palatine que de quelques millimètres, et qu’elle acquiert avec le prolongement de l’apophyse alvéolaire un diamètre frontal de 16 à 23 millimètres. Lorsque cette cavité est excessivement développée, le sinus maxillaire s’étend jusqu’à l’alvéole de la canine, de telle sorte que toutes les alvéoles situées en arrière de cette dent sont visibles sur le plancher du sinus maxillaire. La lame orale du palatin est parfois légèrement voûtée du côté de la cavité buccale et assez mince pour devenir transparente.
Je vais décrire ici un cas qui montrera très bien ces variétés. Le sinus maxillaire droit possède un prolongement alvéolaire et un prolongement palatin ; il a, en ce point de l’apophyse alvéolaire, une largeur de 23 millimètres; il est éloigné, à son extrémité interne, de 6 millimètres, de la suture palatine et se prolonge dans le sens sagittal jusqu’à la canine. Le prolongement alvéolaire est divisé en quatre loges par trois arêtes osseuses (fig. 4) dans lesquelles les alvéoles dentaires font saillie. Les alvéoles de la canine et des prémolaires font saillie dans la loge qui est située le plus en avant et dans celle qui suit; dans la troisième loge, on voit un cône qui correspond à la première grosse molaire, et en arrière, dans la quatrième, une élévation considérable, correspondant à
l’alvéole de la deuxième molaire. Du côté gauche, les prolongements palatin et alvéolaire n’ont ensemble qu’une largeur de 20 millimètres, mais ils s’étendent dans le palais aussi loin qu’à droite. La division du prolongement en plusieurs loges est moins bien marquée, et les cellules dentaires ne font pas de saillies aussi nettes.
Mettons maintenant en parallèle deux cas extrêmes et considérons l’espace occupé par un exsudât dans un antre muni d’un prolongement alvéolaire et palatin d’une part, et d’autre part dans un antre avec plancher nasal épais et massif; il est clair que le tableau anatomo-pathologique sera différent dans les deux cas. Quand il existe un prolongement palatin, il se produira facilement une voussure au niveau du palais; il se développera aisément en ce point une tuméfaction, eL ce sera aussi l’endroit le plus favorable pour pratiquer l’ouverture de l’antre destinée à faire écouler le liquide accumulé. Les observations des chirurgiens concordent avec cette description ; ainsi Wernher (1) dit : « La paroi faciale et la lame palatine du maxillaire supérieur cèdent le plus facilement à la pression du liquide accumulé dans le sinus; la paroi nasale externe cède moins facilement »(?) Pour que ces phénomènes pathognomoniques puissent s’établir, l’existence d’un prolongement palatin, ou au moins celle d’un prolongement alvéolaire profond, sont des conditions sine qua non. Lorsqu’elles manquent, et que l'apophyse alvéolaire est massive jusqu’à un point élevé, le contenu des sinus maxillaires repoussera la partie supraturbinale de la paroi nasale externe vers le méat moyen, et le palais ne permettra pas de soupçonner les processus destructeurs qui existent dans l’antre d’Highmore.
Prolongement infra-orbitaire .
(PI. XXV, fig. 2 et 4, et PI. XXXI, fig. 2.)
Pour comprendre ce prolongement, il est nécessaire d’étudier 1 anatomie de la région qui avoisine le canal infra-orbitaire. Le canal nerveux, dont les parois sont tellement minces qu’elles laissent apercevoir le nerf par transparence (PL XXV, fig. 2, et PL XXXI, fig. 2), fait saillie dans l’antre (par sa paroi inférieure), sous forme d’un bourrelet. De ce bourrelet partent très fréquemment des crêtes osseuses, dirigées vers les autres parois
(1) Arch. f. hlm. Chirurgie. Bd. XIX. Berlin, 1876.
une
de 1 antre, 1 une, située latéralement, contient le nerf dentair antérieur. Étant donné que ces crêtes atteignent souvent un. liauteui notable, et que la muqueuse qui les recouvre contribue encore à les rendre plus hautes, il se forme entre ces crêtes osseuses des dépiessions, qui n aug'mentent pas le volume de lcintie tant qu elles ne se prolongent pas dans l’apophyse frontale du maxillaire supérieur, et qu’elles ne font pas bomber en avant la paroi antérieure de l’antre. Lorsque le canal infraorbitaire fait seul saillie et que le prolongement est bien développé dans l’apophyse frontale, ce canal divise la partie antéro-supérieure de l’antre en deux parties : un des prolongements s’étend vers l’os malaire (PI. XXY, fig. 2 e ), et un autre, médian, va dans l’apophyse frontale (PI. XXV, fig’. 2 d). Cependant, cette division est toujours assez incomplète. Souvent des crêtes osseuses partent des parois latérales et des parois médianes du bourrelet du canal infraorbitaire. Par exemple, de la paroi médiane du canal, part une crête qui va vers la paroi interne de l’antre. De la surface latérale de ce même bourrelet, part une autre crête fou même deux ou trois), le long de la paroi faciale; ces prolongements vont jusqu’à la partie basale de la paroi interne ou jusqu’au prolongement alvéolaire. Ces crêtes, qui, parfois, sont assez hautes, n’atteignent pas toujours la paroi interne, et alors on voit d’autres crêtes semblables, mais plus petites, qui, partant de cette dernière paroi, viennent à leur rencontre. Ces élévations des bourrelets conduisent souvent quelques-uns des nerfs dentaires vers leur territoire de ramification. Dans les cas où une crête considérable va de la saillie du canal infraorbitaire vers la paroi interne de l’antre, il se produit, entre le bourrelet et le repli, un prolongement de l’antre, qui se continue dans l’apophyse frontale du maxillaire. La cavité de l’apophyse frontale reste alors isolée, surtout lorsque des crêtes osseuses qui partent de la paroi médiane font saillie vers son orifice.
Ordinairement, on voit faire saillie sur la périphérie interne du prolongement, la portion convexe (bourrelet lacrymal ) de la paroi interne du maxillaire, qui correspond au canal nasolacrymal. Par suite de cette disposition, l’entrée du prolongement infra-orbitaire se trouve rétrécie. La présence de ce dernier prolongement peut être déjà reconnue par l’examen de la surface du maxillaire supérieur; souvent, en effet, une voussure de la paroi faciale amincie, située entre le trou infraorbitaire et la branche montante de l’apophyse maxillaire, correspond à ce prolongement.
De petits replis osseux accessoires peuvent encore diviser ce prolongement en petits compartiments.
Prolongement de l'apophyse zygomatique.
(PI. XXV, fig. 2; PI. XXXI, fig. 2g.)
Le prolongement zygomatique atteint son développement le plus complet quand, comme le dit IIyrtl(I), la partie de l’os zygomatique qui est soudée au maxillaire, possède une cavité en continuation avec l’antre d’Ilighmore. Dans le cas où, à coté du bourrelet infra-orbitaire, il se trouve un canal semblable qui loge des nerfs et présente une direction parallèle au premier, le prolongement de l’antre dans la région zygomatique est nettement limité.
Prolongement de l’os palatin.
(PI. xxv, fig. 5.)
Le sinus maxillaire subit assez fréquemmen t dans sa région postérieure. une augmentation de volume déterminée par le développement d'une cavité dans l’apophyse orbitaire de l’os palatin. Cette apophyse, qui renferme parfois une cellule très importante, se soude, comme on le sait, en arrière avec la plaque orbitaire du maxillaire supérieur, et vient toucher la partie la plus élevée de la paroi postérieure du maxillaire, tantôt sur une grande surface, tantôt sur une petite. Si laportion du maxillaire contiguë àlapartie orbitaire n’existe pas, le maxillaire présente en ce point une perforation sur laquelle est appliquée une sorte de coupole formée par la cellule de l’os palatin, et alors la cavité de cette cellule fait partie de l’antre d’IIighmore. Je possède une très jolie préparation qui montre ce prolongement de l’antre (PI. XXV, lig. 5). L’angle de l’antre où se réunissent les parois supérieure interne et latérale, et auquel se joint en dehors l’apophyse orbitaire de l’os palatin, possède une lacune qui a la forme d’un trou à peu près arrondi, long de 1 centimètre, et large de 7 millimètres environ. Cet orifice conduit dans la cavité du palatin, qui ressemble tà un entonnoir. C’est le plus beau cas que j’aie rencontré; il est cependant assez rare, mais on peut toutefois observer fréquemment de petits prolongements semblables.
Lorsqu’une partie de l’os palatin est comprise dans l’antre
(1) U eher d. York, falscher Schaltknochen in d. äusser. Wand d. menschl. HifjhmorshÖhle. Silzungsb. d. k. Akad. in Wien, Bd. XLIV.
d’Highmore, on a une disposition qui rappelle celle qu’on observe ordinairement chez les Carnivores.
Au point de vue pratique, nous avons déjà insisté sur les grands prolongements (prolongements alvéolaires et palatins). Les prolongements plus petits n’exigent pas une considération particulière, cai ils pourraient tout au plus être de quelque importance clans la cetention d exsudations épaisses. Je n’ai pas besoin de dire que la dilatation de l’antre d’IIighmore est très favorable dans les opérations chirurgicales, par exemple dans la section de la deuxième branche du trijumeau dans la fosse ptérygo-palatine (car le champ opératoire devient plus grand, et le chirurgien peut plus facilement se retourner). De même, il est inutile d’insister sur ce fait que la perforation du sinus maxillaire est facile dans les cas où existe un grand prolongement alvéolaire.
RÉTRÉCISSEMENT, ATROPHIE ET ABSENCE DE LANTRE DHIGHMORE
(PI. XXV, fig. 1 et 3; PI. XXVI, iîg. 1-4; PI. XXVIII, fig. 1 et 2.)
Les causes qui déterminent le rétrécissement et l’atrophie des sinus ont déjà été indiquées dans le chapitre des généralités ; nous avons vu que, d’un côté, quand les grands prolongements manquent, un tissu en forme de cellules plus ou moins grandes et riche en graisse, vient se substituer à eux, et que la capacité du sinus subit une réduction par suite du rapprochement des parois du maxillaire. Ce sont là les deux principales causes du rétrécissement de l’antre. Cependant, il faut toujours tenir compte que le passage des cas normaux aux cas anormaux se fait d’une façon si insensible, qu’il devient difficile, dans la classification, de faire une place à certaines formes intermédiaires. Le tableau suivant prouve que la variabilité des cavités pneumatiques sur les coupes frontales est si grande, que sur les préparations dans lesquelles le diamètre transversal des trois cavités intéressées par la coupe (fosses nasales et sinus maxillaires) reste le même, c’est tantôt la largeur des antres, tantôt celle des fosses nasales qui prédomine.
ÉTENDUE FRONTALE LARGEUR DES FOSSES NASALES
de toutes les cavités pneumatiques dons la
de la charpente maxillaire. même zono^ frontale.
31 millim.
22 » et dans le méat inférieur 36 Dllll.
La différence de largeur des fosses nasales s’élève, comme le montre le tableau précédent, jusqu’à 17 millimètres, et avec un diamètre frontal très petit des cavités pneumatiques précitées, la largeur des fosses nasales peut être plus considérable que dans un autre cas où le diamètre transversal sera plus grand. Il ne se produit de compensation que si, pour une largeur plus faible des fosses nasales, les antres sont plus larges, et si, pour des fosses nasales trop larges, l’étendue frontale du sinus maxillaire descend au dessous de la normale.
Pour ce qui concerne la largeur et la hauteur du sinus maxillaire, les proportions sont tout à fait semblables. Dans les cas où existent des sténoses, les sinus maxillaires sont notablement réduits, et, de plus, fréquemment, d’inégale largeur.
82 millim.
PL XXV-XXVII
La forme de rétrécissement du sinus maxillaire qui se rencontre le plus fréquemment et qui se rapproche le plus des cas normaux, est déterminée par la résorption incomplète cle la substance spongieuse au dessus de /’ apophyse alvéolaire (PI. XXV, fig. 1 a). Elle restreint l’antre dans sa hauteur ainsi que dans sa profondeur, et le fond du sinus n’atteint plus le niveau du plancher des fosses nasales. Le fait anatomique que les antres d’Highmore n’atteignent pas le plancher des fosses nasales, sans indication plus précise de la distance à laquelle se trouve le sinus du plancher nasal, ne suffit pas encore par lui même pour faire admettre un rétrécissement du sinus maxillaire; cela se produit, en eilet, trop fréquemment, et Reschreiter indique même dans sa monographie déjà citée, sur le
sinus maxillaire, que l'antre d’IIighmore de l’homme se distingue de celui de la femme par ce fait qu’indépendamment de certaines autres particularités, « il s’étend en bas au dessous du niveau delà cavité nasale ». Je ne puis admettre cette opinion que d’une façon générale, car beaucoup de cas font exception. Je possède des préparations du nez provenant de sujets du sexe féminin, dans lesquelles le sinus maxillaire s’étend au dessous de la cavité nasale, et d autres de sujets masculins, dans lesquelles le sinus n’est pas descendu jusqu’au plancher du nez.
Quand l’antre d’Highmore ne se trouve qu’à quelques millimètres au dessus du niveau du plancher du nez, on n’a point affaire à un véritable rétrécissement de la cavité, tandis que, lorsque le sinus se termine de G à 9 millimètres au dessus du plancher nasal, on a le droit d’admettre un rétrécissement de l’antre d’IIighmore. La substitution du tissu spongieux au sinus maxillaire peut être poussée à un point tel que l’antre fait presque entièrement défaut. Je n’ai observé cet arrêt de développement du sinus maxillaire, excessivement rare, que trois fois; la description de l’un des cas se trouve au chapitre des synéchies; je vais ici décrire le second (PI. XXVII, fig. 2) et le troisième.
J’ai observé le deuxième cas, sans synéchies, sur le crâne d’un sujet du sexe masculin, dont le squelette facial présentait les particularités suivantes : parois faciales de la charpente maxillaire asymétriques; la droite est normale, la gauche profondément enfoncée. Ouverture pyriforme symétrique, ainsi que le dos du nez saillant.
Sur les coupes frontales, on reconnaît que du côté gauche le sinus maxillaire est extrêmement atrophié. Le sinus maxillaire droit est vaste et présente un prolongement alvéolaire.
Corps du maxillaire supérieur.
LONGUEUR (hauteur) LARGEUR
Droit 34 millim. 32 millim.
Gauche 34 » 26
Sinus maxillaire .
HAUTEUR LARGEUR
Droit 31 millim. 25 millim.
Gauche lü » 6
Par conséquent, du côté anormal, le sinus maxillaire est plus bas et plus étroit d’environ 2 centimètres; la substance spongieuse est de 2i millimètres plus haut, et de 20 millimètres plus large que du côté opposé. Le sinus maxillaire atrophié présente les limites suivantes : en avant, le canal naso-lacrymal normalement ce canal contribue à la formation de la paroi interne du sinus — ; en arrière, le sinus se termine en avant de l’extrémité postérieure du cornet inférieur; latéralement , il ne dépasse pas les limites du canal infra-orbitaire. En dedans et en haut, le sinus atrophié est limité par les parois nasale et orbitaire.
Au dessous du bord infra-orbitaire, le sinus atteint une hauteur de 7-8 millimètres.
L’hiatus semilunaris et l’ostium maxillaire sont normalement conformés.
Fosses nasales asymétriques. Le méat inférieur gauche est, en effet, plus profondément excavé que le droit.
Largeur du méat inférieur.
Droit 18 millim.
Gauche 22 »
La cloison du nez est presque médiane et ne porte aucune crête latérale.
L’arrêt de développement du sinus maxillaire s’est produit dans ce cas de très bonne heure, comme cela ressort clairement de l’étude du développement postembryonnaire du sinus maxillaire. De plus, on constate que dans le cas précédent, l’accroissement de l’antre en largeur n’a pas dépassé la dimension de celui du nouveau-né, tandis que sa hauteur correspond à celle du sinus d’un enfant de deux ans et aussi que le développement incomplet du sinus maxillaire n’a pas influé sur la hauteur du maxillaire supérieur.
Dans le troisième cas, semblable au précédent et observé sur le crâne d’un enfant de huit ans, la charpente maxillaire étant d’ailleurs normalement développée, l’un des sinus maxillaires est resté au stade de développement normal du nouveau-né.
STÉNOSE DU SINUS MAXILLAIRE CAUSÉE PAR L’ENFONCEMENT DE LA PAROI FACIALE.
11 se produit une autre forme de sténose de l’antre d’ilighmore, lorsque sa paroi faciale s’enfonce dans le sinus, ou mieux lorsque
sa paroi interne se rapproche de la précédente (PI. XXVI, fig.2 c) (1)
Plus ces deux parois se rapprochent, plus l’antre devient étroit et plus la configuration du maxillaire se modifie. Nous avons déjà lemarqué plus haut que la paroi faciale du maxillaire varie quelque peu dans sa forme. Lorsque cette paroi descend verticalement du îeboid infra-orbitaire vers la face labiale de l’apophyse alvéolaire, 1 antre est spacieux ; il sera d’autant plus petit que la fosse canine deviendra plus profonde. La dépression de la surface antérieure du maxillaire ne détermine pas cependant une sténose bien considérable. Pour que cette sténose se produise, il est nécessaire que la région latérale de la face externe du maxillaire c’est-à-dire la région voisine de 1 arête maxillaire soit, elle aussi, déprimée. Si, en même temps que la paroi antérieure du maxillaire, la région de l’arête maxillaire est déprimée vers la paroi interne du sinus maxillaire, ou tout au moins déviée vers la ligne médiane, au point de venir toucher la paroi interne, la hauteur, aussi bien que la largeur du sinus, subissent une réduction considérable. Les parois se rapprochent, de telle sorte, que les lamelles minces et denses se touchent, ou sont séparées par une couche mince de diploë. La coupe frontale d’une charpente maxillaire de ce genre est très instructive; elle nous enseigne qu’une ponction, pratiquée au niveau de l’endroit déprimé, ne pénètre plus dans le sinus maxillaire, mais dans la cavité nasale.
Si l’autre moitié est normalement constituée, les contrastes sont encore plus évidents. Si, dans un maxillaire ainsi modifié, on essaie •le pénétrer dans l’antre par la paroi antérieure, ou d’exciser cette paroi, on s’aperçoit qu’il est impossible d’entrer dans la cavité, à 10 millimètres environ au dessous du trou infraorbitaire; on se heurte aux parois latérale et médiane réunies, et si on veut pousser plus loin l’expérience, on perfore les deux parois à la fois, et on tombe dans la fosse nasale.
Dans un maxillaire ainsi conformé, les relations topographiques des dents avec le sinus maxillaire subissent également une modification. Nous savons que plus l’antre d’Higmore s’étend dans l'apophyse alvéolaire, plus la paroi faciale du maxillaire est saillante en dehors, et plus il y a de dents dans la région située au dessous du plancher de l’antre. Si, maintenant, la paroi externe du
(1) Il est bien entendu que les termes « dépression » et « enfoncement », doivent être pris au figuré.
maxillaire esl tellement enfoncée qu’elle vienne toucher la paroi interne, l’antre d’Highmore s’est en quelque sorte éloigné des dents, et les racines dentaires se trouvent alors dans le voisinage des fosses nasales, souvent elles n’en sont distantes que de quelques millimètres, comme dans les cas où la paroi latérale du maxillaire est déprimée ; la partie postérieure de cet os (région du tubercule maxillaire) ne subit pas la même altération, le diamètre frontal des sinus est dans cette région mieux développé. Je possède une préparation, dans laquelle la surface du maxillaire n’est éloignée que de 3 millimètres des fosses nasales, au point où s’est produit l’enfoncement, tandis qu'en arrière, la paroi externe du maxillaire est éloignée de 15 millimètres.
L’anomalie du maxillaire que nous venons de décrire, n’est pas aussi prononcée dans tous les cas que dans celui que nous avons choisi pour décrire ce type de sténose. Il existe des formes de transition où le rapprochement des deux parois in Lerne et externe du sinus maxillaire n’est pas aussi considérable. L’espace intermédiaire est alors rempli de diploë qui peut s’élever, dans le maxillaire lui-même, à 18 millimètres au dessus du plancher des fosses nasales.
On a, par conséquent, affaire dans ce second cas de sténose, à une combinaison des deux formes.
La disposition de la paroi de l’antre que nous venons de décrire, donne au squelette facial une expression tout à fait particulière. Quand la dépression de la paroi faciale est considérable, et qu’elle existe des deux côtés, la charpente maxillaire (au dessus de l’apophyse alvéolaire) devient extrêmement élégante; la structure externe du maxillaire, voire même celle de la face, permettent donc de conclure à la forme du sinus. Mais le fait est bien plus frappant, quand la dépression de la paroi externe du maxillaire ne s’est produite que d’un seul côté, et quand, du côté opposé, le maxillaire présente, au contraire, une disposition normale, ou lorsqu’il est plus large que normalement. Il se produit dans ce cas une asymétrie du squelette facial très apparente, qui doit s’étendre aussi aux parties molles de la face. Nous avons représenté (PI. XXVI, fig. 1 et 2) un cas de ce genre. La figure I montre une asymétrie bien accusée du squelette facial, et la coupe frontale du même maxillaire (fig. 2) explique celte disposition. A la surface droite qui est large, correspond un sinus maxillaire très spacieux et à la surface gauche, étroite, un sinus atrophié.
STÉNOSE DES SINUS MAXILLAIRES PAU EXCAVATION DE LA PAROI INTERNE
La troisième forme d'atrophie des sinus maxillaires (PI. XXVI, fig. 3 c et fig . 4 fl) est déterminée par la saillie de la paroi externe du nez dans le sinus maxillaire. C’est cetle forme qui doit attirer surtout l’attention des rhinologistes, parce qu’elle entraîne une atrophie très prononcée du sinus et une modification de la structure des fosses nasales. Plus les parois externes des fosses nasales s’écartent l’une de l’autre, plus ces cavités deviennent spacieuses, et plus les sinus maxillaires sont étroits.
Les fosses nasales s’élargissent aux dépens des sinus maxillaires. Je place à côté l’un de l’autre, pour démontrer cette proposition, deux cas typiques, extraits du tableau ci-dessous.
ÉTENDUS FRONTALE des
espaces pneumatiques dans la
charpente du maxillaire.
LARGEUR
des
fosses nasales.
HAUTEUR
des
antres d’Highmore droit et gauche.
Ç Cas normal
68 millim.
31 millim.
26 millim. 26 millim
IL $ Cas avec atrophie
des antres d’Highmore :
69 millim.
48 millim.
22 millim. 18 millim
L’étendue frontale des espaces pneumatiques du squelette facial, dans les deux cas, est à peu près la même, et pourtant nous voyons dans le cas anormal, que la largeur des fosses nasales dépasse de 17 millimètres celle du cas normal ; ce qui, en faisant d éj à la part de la variabilité et de la compensation entre les relations de largeur de ces cavités, est beaucoup trop accusé, car même les fosses nasales les plus larges du crâne de l’Homme (voir le tableau) n’atteignent pas ces dimensions.
Les degrés moindres de cette sorte d’atrophie se distinguent en ce que la paroi du méat moyen présente daus le voisinage de l’hiatus semilunaris des prolongements en forme de fossettes (recessus) plus ou moins profonds, qui modifient la configuration de la paroi externe des fosses nasales, et dont nous avons déjà parlé en faisant la description de cetle paroi. Quand cetle variété de forme est bien développée, la paroi latérale, dans toute son étendue, se porte en dehors et modifie, abstraction faite de l’élar-
gissement des fosses nasales, l’aspect du maxillaire supérieur, de telle sorte que sa configuration devient absolument différente de la normale. Les rapports de la paroi maxillaire interne avec les parois supérieure et antérieure, et la situation topographique des dents antérieures, sont modifiés ; nous étudierons maintenant chacune de ces modifications. Dans le chapitre VI, nous avons vu, en étudiant les corrélations qui existent entre la largeur supérieure et inférieure des fosses nasales, que la paroi externe des fosses nasales constitue approximativement le prolongement vertical de la lame papyracée de l’ethmoïde, et qu’en outre, plus l’ethmoïde est large, plus les fosses nasales le sont aussi. La largeur excessive des fosses nasales exerce déjà une influence sur le volume de l’antre d’IIighmore, car sur deux préparations ayant la même étendue frontale de leurs cavités pneumatiques, celle qui a une large cavité nasale présente un sinus maxillaire étroit. Quand la paroi externe s’étend très loin latéralement, il faut qu’elle se place vers l’extérieur, au dessous du plancher de l'orbite, et dès que cette disposition est très accusée, la partie supraturbinale de la paroi nasale externe se trouve , sur un large espace, en contact avec la plaque orbitaire du maxillaire. Ainsi que le démontre la préparation dessinée sur la PI. XXXI, fig. 3, le contact entre les parois supérieure et interne du sinus maxillaire peut aller jusqu’au niveau du canal infra-orbitaire (d), et, dans ce cas, la partie du plancher orbitaire située entre le canal nerveux et la suture ethmoïdaie maxillaire, se trouve dans le territoire des fosses nasales. La lèvre inférieure de l’hiatus semilunaris est aussi, dans ce cas, repoussée vers la plaque orbitaire du maxillaire, et la fente elle-même devient plus étroite.
Afin de pouvoir apprécier les rapports entre la paroi interne du maxillaire et la paroi antérieure, dans les cas où la dépression est considérable, il est nécessaire de se rendre un compte exact de la distance qui, dans des conditions normales, sépare l’orifice nasal externe de l’angle où les parois antérieure et interne du maxillaire s’unissent l’une à l’autre. Afin de déterminer cet angle, j’ai ouvert les antres de dix crânes, et j’ai mesuré, d’une part, la distance entre le bord de l’ouverture pyriforme et la limite antérieure du sinus maxillaire; d’autre part, celle qui sépare l’épine nasale antérieure de l’extrémité antéro-inférieure du sinus. Ces deux parois du maxillaire se rejoignent à peu près au niveau de la ligne qui réunit les points latéraux extrêmes de ces deux distances.
PAROI NASALE INTERNE NORMALE
DISTANCE
entre la partie moyenne de l’ouverture pyriformo et la limite antérieure du sinus maxillaire dans le même plan.
DISTANCE
do l'épine nasale antérieure à la limite antéroinférieure du sinus maxillaire.
4 millim.
16 millim.
Moyenne : 6,7 millim.
24,4 millim.
J’ai obtenu, pour les deux cas où il y avait excavation de la paroi nasale externe :
15 millim. 33 millim.
20 y> et 41 »
Moyenne : 17,5 millim.
37 millim.
Il ressort de ces chiffres que dans les deux derniers cas, la transition entre les parois maxillaires antérieure et interne se fait d’une façon anormale, à une distance très grande des orifices des fosses nasales : c'est-à-dire latéralement à 6 et 11 millimètres, et à 3 et 11 millimètres plus loin que dans les cas extrêmes du tableau ci-dessus. L’antre d’Highmore subit, en raison de cette situation de la paroi maxillaire interne, une diminution de volume non seulement dans son diamètre frontal, mais aussi dans son diamètre sagittal, c’est-à-dire dans sa profondeur.
DIAMÈTRES DIAMÈTRE
en largeur des fosses nasales en profondeur et longueur des antres
dans le méat inférieur. d’Highmore dans les deux cas.
47 millim.
27 millim. 22 millim.
(*) Antre spacieux.
(**) Antre étroit.
L’écartement des parois internes des maxillaires supérieurs détermine encore d’autres modifications architectoniques de la charpente maxillaire. Premièrement, une partie considérable de la surface de la paroi antérieure du maxillaire ne tombe plus dans la projection du sinus maxillaire, mais dans celle des fosses nasales, et, par suite des raccourcissements du diamètre de profondeur de l’antre, la partie alvéolaire du sinus se porte si fortement en arrière, que seules les grosses molaires se trouvent dans la projection du sinus maxillaire. Les dents situées en avant des molaires sont dans la projection des fosses nasales.
La fig. 1, pl. XXVII, représente un cas de ce genre. Les antres d’Highmore sont ouverts en dehors, et en (a) on voit les parois nasales externes qui font saillie dans les antres. D’après la distance qu’il y a entre elles, on peut juger de la largeur des fosses nasales. Le bord de la coupe de la face antérieure du maxillaire correspond à l’union de celte face avec la paroi nasale externe (a), et, par suite de la forte saillie de cette paroi, une zone de la paroi antérieure du maxillaire a été enlevée à la sphère du sinus maxillaire.
Dans deux cas de ma collection, le rétrécissement de l’antre d’Highmore n’a été produit que par une excessive dépression de la paroi externe du nez, dans la région du méat inférieur', tandis que la paroi du méat moyen n’avait pas subi de modification sensible dans sa situation.
Après la description des diverses variétés de sténose maxillaire, j’aborderai cette forme de sinus maxillaire , dans laquelle le rétrécissement est produit par la combinaison des causes de sténose que nous avons étudiées jusqu’à présent.
J’ai observé les combinaisons suivantes :
a) excavation de la paroi nasale et dépression de la paroi latérale;
b J excavation de la paroi externe du méat moyen, dépression de la paroi latérale du maxillaire, saillie considérable d’une zone étroite, mais haute, de substance osseuse, partant de l’apophyse dentaire;
c) excavation de la paroi externe du méat moyen combinée avec 1 épaississement de toutes les parois du maxillaire;
d) même état, combiné avec l’élévation du plancher de l’antre,
car une couche épaisse de substance spongieuse s’élève très hautet enfin : ’
e) excavation de la paroi nasale externe, et dépression de la
paroi latérale du maxillaire, combinée avec un tissu spongieux remontant très baut et avec un épaississement des parois de l’antre.
La substance osseuse logée entre la paroi maxillaire externe excavée et la paroi maxillaire antérieure normale ou légèrement déprimée, atteint assez souvent une hauteur de 30 millimètres. Dans le sens transversal, le tissu spongieux ne peut se développer de la même manière, en raison du rapprochement de ces parois : il s’ensuit que dans un cas spécial où le sinus maxillaire n’est atrophié que d’un côté, le plancher du sinus ne présente qu’une largeur de 4 millimètres, tandis que la région correspondante de l’autre côté est large de 1 5 millimètres. De plus, lorsque dans ce cas , les parois de l’antre d’Highmore sont épaissies, la dépression de la face externe du maxillaire n’a pas besoin d’être aussi considérable pour que celte paroi vienne en contact avec la paroi interne du maxillaire.
L’épaississement des parois représente un arrêt de développement et se distingue aisément de l’hyperostose pathologique du maxillaire. L’épaississement physiologique des parois du maxillaire n’est uniforme ni dans son étendue ni dans sa structure ou son développement. Je possède des préparations dans lesquelles la paroi latérale du maxillaire, considérablement épaissie et massive, fait saillie dans l’antre atrophié, sous forme de bourrelets mamelonnés, tandis que la paroi antérieure du maxillaire présente un aspect normal. Dans d’autres cas, la paroi externe est épaissie; cependant elle n’est pas compacte mais spongieuse, et elle renferme de la moelle. La paroi latérale épaissie atteint par places le diamètre considérable de 7 millimètres, et sur une préparation de ce genre, la paroi interne du sinus maxillaire avait, jusqu à l’insertion du cornet, une épaisseur de 4 millimètres. Sui la PI. XXVI, fig. 4, on trouve représenté un cas de ce genre. On voit en 1 6, les parois maxillaires très épaissies, en c, le sinus maxillaire rétréci, et en a, le méat moyen très profondément excavé par suite de la dépression de la paroi nasale externe.
DENTAIRE ETC
Lu rétrécissement de l’antre d’Highmore provoqué par des dents enkystées est la plupart du temps peu prononcé et, pour cette raison, de peu d’importance pratique. On observe le plus souvent celte anomalie pour la dent canine et la troisième molaire.
Les proéminences de l’os palatin et celles de la paroi antérieure du canal ptérygo-palatin ne méritent pas non plus qu’on s’y arrête.
Lorsque l’espace pneumatique logé dans l’apophyse orbitaire de l’os palatin est fortement développé, on observe parfois une saillie circonscrite de la paroi postérieure du maxillaire qui proémine dans le sinus. Cette apophyse repousse en avant l’angle supéro-postérieur du sinus maxillaire, et l’on voit alors en ce point une saillie, le plus souvent elliptique, dont la forme correspond à celle de la cellule palatine.
Le développement incomplet de l’antre d’Highmore a été déjà observé plusieurs fois comme l’indique J. F. Meckel (1). La sténose du sinus, par suite du rapprochement des parois latérale et médiane, a été observé par Sandifort (2). L’absence de l’antre d’Highmore, qui est très rare, a été décrite par J. B. Morgagni (3), mais la description qu’il en donne est si brève, qu’on ne peut pas se faire une idée claire de ce cas. Dans le crâne célèbre de Prague avec hyperoslose, décrit par W. Gruber (4), ces cavités étaient remplies par une masse osseuse dense.
Je considère, pour les raisons suivantes, l’asymétrie ainsi que la sténose des deux antres, comme un arrêt de développement : 1° ces faits sont d’observation courante; 2° les parois du sinus ne présentent aucune trace d’un processus pathologique. On ne pourrait enfin, 3° si l’on admet qu’une cause pathologique a déterminé le développement de l’anomalie, expliquer l’enfoncement des parois.
Ziem (5) cherche à expliquer d’une autre manière l’asymétrie
G) Hantlb. d. menschl. Anal. Bd. II. Halle, 1816.
(~) Lkinickkr. Diss. inaug. d. Sin. max.y etc. Würzburg, 1809.
(3) De sedib. el caus. morborum.
(4) Virch. Arch. Bd. LXXVII. BerÜD, 1817.
(5) Ueber Asymmetrie des Schädels bei Nasenkrankheilen. Monatssch. f. Ohrenh. 1883, n<> 2-5.
du squelette facial. Il admet que l’obstruction nasale unilatérale et I asymétrie de la face sonL entre elles dans le rapport de cause à effet. Ses expériences lui font voir que l’occlusion durable d’une moitié du nez chez de jeunes animaux, encore à la période de croissance, déterminait une asymétrie notable de la face. Les parties du côté en expérience cessent de se développer. Ziem cherche également à expliquer par une obstruction nasale unilatérale les données que j’ai publiées et d’après lesquelles l’asymétrie de la face dépend essentiellement de l'inégalité des sinus. Dans le gonflement chronique de la muqueuse de la narine « il ne peut pénétrer que peu ou point d’air dans une narine, la tension de l’air, inférieure à la normale, y repoussera moins énergiquement de tous côtés le sac de muqueuse qui l’enveloppe, notamment dans le corps du maxillaire, de telle sorte que, par suite du manque de résorption à l’intérieur et de l’apposition à l’extérieur, il se produit une asymétrie rie la face. De plus, la cloison, lorsqu’elle subit une faible pression de ce côté, se dévie dans ce sens et ainsi se produit un élargissement compensateur de la seconde narine ». Des narines peu développées ou mal développées sont toujours accompagnées de petites cavités accessoires.
Je ne puis admettre la théorie de Ziem pour les raisons suivantes :
1° on observe l’asymétrie de la charpente nasale en même temps qu’une situation normale de la cloison, la muqueuse étant également normale ;
2° le septum peut être fortement dévié et présenter un large éperon, sans que l’on constate d’asymétrie des sinus maxillaires, et la crête se développe pourtant à une époque où la charpente maxillaire s’accroît encore ;
3° le septum est fortement dévié et cependant le sinus maxillaire est plus vaste du côté de la narine rétrécie que du côté opposé ;
4° l’hiatus semilunaire et le cornet moyen sont obstrués par une puissante bulle ethmoïdale et cependant le sinus maxillaire est plus vaste du côté où la ventilation est diminuée;
5° dans un cas où la cloison placée dans la position médiane avait une conformation tout à fait normale, la grande asymétrie de la face était uniquement déterminée par ce fait que, d un côté, la paroi antérieure du maxillaire était fortement dépiiméc,
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6° dans le cas d’occlusion congénitale d’une narine, décrit par O. v. Hovohka (4), on voit bien du côté anormal une narine plus petite, mais le sinus maxillaire correspondant est plus large que celui du côté normal;
7° les deux narines pourraient être très élargies et par compensation les sinus maxillaires être rétrécis, enfin :
8° quelques-uns des cas décrits prouvent que l’anomalie est déjà représentée à 1 état d ébauché dès la naissance.
Il ressort de tout cela, qu’au moins pour un grand nombre de cas, on ne peut admettre 1 explication de Ziem.
Pour ce qui est des divers cas ci-dessous, on constate .
Cas 1. L’antre d’IIighmore droit est plus étroit que 1 autre ;
Cas 2. Rétrécissement des deux cavités, surtout de la cavité droite, car le tissu spongieux de l’apophyse dentaire s’élève jusqu a une hauteur de 18 millimètres.
Cas 5. Atrophie symétrique des deux sinus maxillaires par suite d’un enfoncement considérable de la paroi faciale. La charpente du maxillaire est étroite au niveau de cet enfoncement.
Cas 6. Rétrécissement de l’antre droit. A gauche, la cavité descend j usqu au plancher de la fosse nasale; a droite, le plancher du sinus maxillaire est au niveau de l’arête à 1 centimètre audessus; la paroi externe du maxillaire est des fosses nasales, de 6 millimètres, éloignée au niveau de l’arête. Asymétrie du squelette facial.
Cas 7. L’antre d’IIighmore droit est atrophié, par suite de renfoncement de la paroi maxillaire externe. Les parois interne et externe se touchent et les fosses nasales ne sont éloignées que de 3 millimètres de la paroi faciale . En arrière de l’enfoncement, les parois interne et externe sont éloignées de 14 millimètres.
Cas 8. Dilatation considérable des fosses nasales par suite de l’excavation de la partie externe. La lame orbilaire est, à droite, large de 22 millimètres ; à gauche, de 20 millimètres. La partie supraturbinale de la paroi externe du nez est en contact avec la lame orbitaire, dans une étendue de 12 millimètres à droite et de 14 millimètres à gauche.
(1) Angeborener Verschluss eines Nasenloches . Wiener klinische Wochenschrift., 1892, n° 40.
Cas 9 Atrophie des deux antres par suite de l’enfoncement dans 1 antre de la paroi nasale externa. A droite, le tissu spongieux de I apophyse alvéolaire monte assez haut, tandis qu'à gauche la cayué, irrégulière à sa base, ne s’étend qu’en un seul point jusqu au plancher nasal. La paroi latérale du maxillaire est épaissie et spongieuse. 1
Cas 10. Atrophie des deux antres par suite de l’enfoncement de la paroi externe du méat moyen dans l’antre. La paroi latérale du maxillaire est, adroite, plus profondément enfoncée qu’à gauche, ce qui détermine une asymétrie du squelette facial.
Cas 11. La face basale de l’antre d'Highmore est située à 3 et 5 millimètres au dessus du plancher du nez. Atrophie du sinus maxillaire droit, surtout produite par l’enfoncement de la paroi externe du nez épaisse de 4 millimètres. La paroi faciale du maxillaire a, par places, une épaisseur de 7 millimètres ; elle est spongieuse et présente des bourrelets saillants vers la cavité du maxillaire. En bas, la paroi externe du maxillaire est en contact avec la paroi interne.
Cas 12. Atrophie avancée de l’antre d’Highmore gauche par suite de la saillie de la paroi externe de la fosse nasale dans le sinus. Épaississement de la paroi latérale du sinus maxillaire au niveau de l’arête, atteignant jusqu’à 7 millimètres, et dépression de la paroi faciale. Asymétrie légère du squelette facial.
Cas 13. Atrophie des antres d’Highmore par suite de l’enfoncement profond des parois faciales et de celui de la paroi nasale du maxillaire vers les sinus. Le plancher des antres d’Highmore atrophiés se trouve à 16 millimètres au dessus du plancher nasal.
Cas 14. L’antre d’Highmore gauche est atrophié; il a 4 millimètres de largeur, à la hase; son plancher se trouve à 30 millimètres an dessus de celui de la fosse nasale; l’antre droit est excessivement large et possède un prolongement alvéolaire ; la paroi nasale externe est excavée et fait saillie dans le sinus maxillaire. La paroi antéroexterne est déprimée. Du côté du sinus spacieux, large de 15 millimètres à sa hase, la paroi antérieure du maxillaire est large, la fosse canine fait défaut. Asymétrie du squelette facial.
Cas 15. Atrophie de l’antre d’Highmore droit, par suite de l’excavation de la paroi nasale exlerne. Les parois de l’antre sont épaissies, à l’exception de la paroi antérieure, et présentent des bourrelets vers l’intérieur. L’antre d’Highmore gauche est spacieux et muni d’un prolongement alvéolaire.
Cas 16. Atrophie du sinus maxillaire gauche par suite de 1 excavation de la paroi nasale externe; dépression de la paroi laterale du maxillaire et tissu spongieux de l’apophyse dentaire remontant très haut. A droite, l’antre d’IIighmore descend jusqu’au niveau du plancher des fosses nasales; à gauche, le plancher du sinus est situé 16 millimètres plus haut.
Cas 17. Atrophie de l’antre d’Highmore par suite de l’excavation du méat moyen.
Cas 18 et 19. Absence complète et atrophie très prononcée du sinus maxillaire gauche.
Si maintenant on compare les cas normaux à ceux qui sont désignés sous la rubrique « rétrécissement de 1 antre d Highmore par suite du manque de résorption », on trouve que, en moyenne, la largeur normale de la cavité nasale est de. . . . 32 millimétrés.
Pour les cas anormaux 38 millimètres.
Si l’on étudie chacun de ces cas dans lesquels la sténose est due à un manque de résorption ou à un enfoncement des parois faciales 34 millimètres.
Pour les préparations avec sténose du sinus, par suite de l’excavation de la paroi latérale du nez 43 millimètres.
CONSIDÉRATIONS PRATIQUES
Il a été démontré en étudiant l’élargissement de l’antre d’IIighmore produit par les excavations de ses parois, dans quelles mesures ces particularités anatomiques peuvent avoir une influence sur l’étendue occupée par les liquides accumulés, sur l’ectasie des parois des sinus, sur la propagation des processus pathologiques des parois des sinus, sur la propagation des processus pathologiques de l’apophyse dentaire à la muqueuse du sinus, et enfin, sur les sinus eux-mèmes. On doit faire des remarques analogues à propos de l’anatomie des sinus maxillaires atrophiés. La réduction parfois énorme du sinus, rendra très difficile l’accès par la paroi antérieure, et cela n’est pas sans importance, par exemple pour la résection de la seconde branche du trijumeau dans la fosse ptérygo-palatine. Le passage à travers le sinus maxillaire atrophié ne sera pas aisé, et l’opérateur ne pourra que difficilement exécuter les mouvements nécessaires à l'opération. Si la paroi faciale s’enfonce, comme dans les cas combinés avec différentes
causes de sténose, et que, en même temps, la paroi nasale externe soit excavée et épaissie, la fosse nasale pourra être ouverte; sa paroi externe est facilement lésée, et quand l’opération est commencée, on n’a d’autre ressource que de détruire partiellement la paroi nasale externe, afin d’obtenir l’espace nécessaire pour pratiquer l’opération.
L’épaississement de la paroi antérieure rend plus difficile l’ouverture du sinus maxillaire et l’entrée dans la fosse plérygopalatine. Pour la guérison do la plaie, il ne sera pas indifférent d avon lésé des os épais contenant beaucoup de sang, en ouvrant la cavité.
Les liquides accumules dans un sinus atrophié ne peuvent s’étendre que d’une manière restreinte, et l’ectasie des parois de la cavité, à 1 exception de la paroi interne, ne se produira que difficilement dans les cas où les parois sont épaissies. Les affections des antres spacieux et atrophiés présenteront donc des aspects pathologiques différents correspondant à des symptômes identiques.
J’ai déjà tranché la question du diagnostic de l’atrophie de l’antre d’IIighmore chez le vivant. Bien que mes observations ne se basent que sur des autopsies, je ne doute point que toutpraticienavecun peu d’expérience ne puisse faire ce diagnostic. La dépression profonde de la paroi maxillaire externe est facile à reconnaître. Si la sténose n’est qu’unilatérale, on est guidé par l’asymétrie de la face, et les cas dans lesquels la sténose du sinus maxillaire serait produite par l’excavation de la paroi nasale externe seule ou par cette cause accompagnée de plusieurs autres, ne présenteront aucune difficulté pour un médecin exercé à la rhinoscopie.
LE SINUS
Le maxillaire supérieur, l’os palatin, l’apophyse maxillaire du cornet inférieur et l’apophyse unciforme de l’ethmoïde contribuent inégalement à la formation de la paroi interne du sinus maxillaire. Il se produit une compensation entre ces divers segments osseux, car lorsque la part de l’un devient moindre, un autre le supplée. Lette compensation peut aller si loin que, par exemple, toute la partie supérieure de la paroi nasale du maxillaire peut manquer et être remplacée par l’os palatin.
La surface interne du sinus ne présente pas le même aspect sur toutes les préparations, car les saillies des alvéoles dentaires, les crêtes osseuses anormales, ainsi que les canaux des vaisseaux et des nerfs, sont quelque peu variables et donnent à la paroi interne du maxillaire un aspect qui diffère beaucoup avec chaque cas. De plus, on trouve souvent sur les parois compactes du sinus maxillaire', des écailles osseuses, des pointes et des aiguilles, dont la longueur peut atteindre 5 millimètres; parmi ces formations, celles qui partent de la plaque orbitaire du sinus et qui se portent au-devant de l’apophyse unoiforme sont les seules qui ont une origine physiologique. Les autres représentent des produits d’affections inflammatoires du périoste interne du maxillaire, que nous examinerons de plus près dans le chapitre XX. G. J. Schultz (1), à propos des concrétions osseuses de l’antre d’Ilighmore rappelant des stalactites, dit qu’elles peuvent être pathologiques ou qu’on peut les expliquer par la tendance qu a la paroi à former un pont au dessus des canaux vasculaires et nerveux. Sur la PI. IX, fig. 1 de sa monographie, il a fait dessiner ces prolongements.
CANAUX NERVEUX ET VASCULAIRES
(PI. XXIX, fig. 1.)
Ces canaux sont surtout bien marqués sur les parois antérieure et latérale. Sur la paroi antérieure du sinus, deux fins canaux partent du canal infra-orbitaire. Ils décrivent un arc en traversant obliquement la paroi faciale du maxillaire, se dirigeant de la partie supéro-externe vers la paroi inféro-interne. Un système de canaux semblables (au nombre de deux) de même provenance commence au niveau de la tubérosité maxillaire, et de ce point se dirige en avant, en suivant le plancher du sinus. Ces canaux conduisent les nerfs dentaires: le canal situé du côté interne, sur la paroi faciale du sinus, conduit le nerf dentaire antérieur; le canal situé latéralement, le nerf dentaire médian; les canaux postérieurs, les nerfs dentaires postérieurs. Les premiers parlent du nerf infra-orbitaire, les derniers du tronc principal du second rameau de la cinquième paire. Les nerfs sont accompagnés par des vaisseaux de même nom, qui correspondent à la région où se distribue l'artère maxil-
lairo interne et ses satellites veineux. Les parois de ces canaux tournées du côté du sinus ne sont jamais complotes ; en certains points, elles se transforment, par suite de l’interruption de leur paroi interne, en demi-canaux, dont la longueur peut atteindre 12- 15 millimètres.
Le bourrelet du canal infra-orbitaire, qui fait saillie dans l’antre, est fréquemment déhiscent, ce qui permet au nerf d’entrer en contact direct avec les parties molles. Je conserve une préparation sur laquelle le canal infra-orbitaire et son bourrelet présentaient en cinq points des déhiscences du côté du sinus; de ces lacunes, la plus grande avait 5 millimètres de long et 3 de large.
Cette disposition est importante au point de vue pratique, parce que les nerfs dentaires (1) se trouvent en contact direct avec le revêtement du sinus maxillaire ; lorsque la muqueuse des sinus est malade, ils souffrent également et peuvent être comprimés par les exsudais du sinus. Il résulte nettement d’un passage du travail de J. Hunter, sur les dents, que ce fait peut se produire. Hunter dit : « Il se développe souvent dans la cavité muqueuse du maxillaire supérieur des inflammations avec des suppurations consécutives, qui proviennent de certaines maladies des régions voisines et dont la cause principale est la fermeture de l’orifice qui fait communiquer l’antre avec le nez. On ne peut facilement dire si cette fermeture est la cause ou simplement l’effet de la maladie, mais on a des raisons sérieuses pour soupçonner, d’après la présence de quelques-uns des vaisseaux, que l’oblitération n’est que l’effet de la maladie principale. Quand l'occlusion est la cause de la maladie, le mucus s’accumule et la muqueuse s’enflamme. Cette inflammation de la cavité muqueuse produit une douleur qu’on serait porté, tout d’abord, à considérer comme un mal de dent, surtout quand le sujet a une dent cariée, du côté affecté. »
CRÊTES OSSEUSES
Il a été déjà question des crêtes osseuses dans l’antre d’Highmore, importantes en ce qu’elles limitent les prolongements. Pour terminer, il ne reste qu’à ajouter que de petites ai êtes oiientées frontalemcnt se rencontrent assez souvent dans les parties
(1) Sur des maxillaires à parois antérieures minces, on peut souvent voir, en regardant du côté de la face, le gros réseau des nerfs dentaires.
basales de l’antre et que des arêtes semblables, mais plus longues, apparaissent souvent aussi, en arrière, entre les parois, non pas horizontales mais verticales; il se forme entre elles et la paroi du sinus des sortes de poches. Le développement de ces cretes peut être si considérable que, comme le décrit G. S. Tuomes (1), 1 antre d’Iliglimore semble être divisé en plusieurs compartiments.
SAILLIES ALVÉOLAIRES SUR LE PLANCHER DU SINUS MAXILLAIRE
(PI. XXVIII, fig. 1-7.)
Nous avons déjà dit, dans notre description du sinus maxillaire que, lorsque le prolongement alvéolaire atteint une certaine profondeur, les coupoles des alvéoles dentaires peuvent faire saillie dans le sinus. Ces particularités anatomiques, sur lesquelles N. Highmore (2), le premier, attira 1 attention, ont, au point de vue pratique, une telle importance, que nous ne pouvons nous dispenser de les étudier d une façon approfondie. La formation des coupoles alvéolaires sur le plancher du sinus dépend
(1) Anatomie der Zähne. Berlin, 1877.
(2) Corp. hum. desquisitio anat. Hagae-Comitis, 1651.
Antrum hoc utrinque unum, sub oculi sede inferiore ubi os ad oculi tutelam quodammodo protuberat, ad latera inferiora nasi situm est. Insigniter cavum, sphæricum, aliquantulum vero oblongum, et ita amplum ut articulus pollicis majoris pedis ultimus in illo delitescat. Osse attenuato seu squamâ osseâ obtegitur : os enim quod illud includit, etquod ad dentium alveolis extremis distinguit, crassitie chartam Emporeticam non multum excedit. In basi hujus protubérantes quædam eminentiae cernuntur. Ossibus dentium apices tenuiores includuntur
Atque hic silentio præterire non possumus, quod generosæ cuidam fœminae sub nostra cura laboranti accidit. Cum sub ferinâ eaque continua saisi humoris destillatione, per multos rétro annos laborasset, ommesque pene dentes corrosos ac cariosos evulserat; nec tarnen a dolore liberata tandem dente canino sinistri lateris effosso. Simul squamosailla distinctio inter cavitatem banc et dentis foveam eripitur, adeo ut humorum, per alveolum dicti dentis, ab antro illo perennis successerit destillatio. Quâ multum perterrita, stylo argenteo in alveolum immisso originem fontis hujus exploratura, usque ad oculum, per uncias pene duas sursum adegit ; magis adhuc inetuens, pennam minorem plumis decerptis totam pene ad Tongitudinem palmae unius immisit. Jam maxime consternata, ad cerebrum usque decurrere existimans, me inter altos consuluit; ubi autem singulas examinavimus circumstantias, pennae reduplicationes, illamque per cavitatem hanc circumgyrare invenimus. Atque sic, ubi in figurâ sequenti cavitatem designavimus, illam de nsu ac necessitate hujus satis instructam, perennisque illius fontis patientissimam habuimus, a timoré et medicina simul desistit.
10 plus souvent de l’architecture du maxillaire supérieur. Lorsque, du cote basal, la substance spongieuse s’élève notablement audessus du plancher des fosses nasales, les alvéoles sont plongées dans du tissu diploëtique, et ce n’est qu’au niveau de la tubérosité maxillaire qu’on trouve parfois une saillie faiblement développée correspondant à la dernière molaire. Lorsque l’antre d’Highmore possède un prolongement alvéolaire profond, les alvéoles des molaiies apparaissent plus nettement, et lorsque le prolongement se continue en avant vers la ligne médiane ou dans le palais,
11 se peut que les alvéoles des prémolaires, elles aussi, parfois même celles des canines, fassent saillie dans l’antre d’Highmore; alors les loges minces des dents pourront contribuer directement à la formation de la paroi du sinus maxillaire. Mais il existe dans ces rapports de fréquentes variétés. Ainsi, lorsqu’on rencontre un prolongement profond dans l’apophyse alvéolaire, les cinq ou sept bourrelets de l’alvéole sont tantôt faiblement, tantôt fortement développés; ces différences sont en rapport avec le développement individuel des dents.
L’étude particulière que nous avons faite de ces rapports nous a conduit aux résultats suivants :
Le plancher du sinus maxillaire présente de grandes variétés de forme et de dimension. Il est plan ou excavé, large ou étroit, fréquemment partagé en plusieurs compartiments, par des crêtes transversales, qui parfois s’excavent en forme de poches. On est en droit de distinguer deux situations du plancher du sinus. Ce dernier peut être élevé ou abaissé, suivant qu’il se trouve au même niveau que le plancher du nez ou au dessous.
Dans le sens sagittal, le plancher du sinus s’étend d’ordinaire de la tubérosité maxillaire jusqu’au voisinage de la première prémolaire; il arrive cependant aussi que le plancher du sinus soit plus court et qu’il se limite aux trois molaires ; dans ce cas, en avant des molaires, la paroi nasale du maxillaire se soude avec l’apophyse dentaire, pour constituer une plaque osseuse, épaisse et compacte (PL XXVIII, fig. 5).
Dans les 26 cas où j’ai étudié ces rapports, le sinus se prolongeait treize fois jusqu’à la première prémolaire, trois fois jusqu à la seconde, quatre fois jusqu’à la canine, et dans six cas, il restait limité à la région des molaires. Ainsi, tantôt on trouve cinq ou six dents au dessous du plancher du sinus, tantôt on n en trouve que trois.
Malgré toutes ces variétés d’épaisseur, on peut admettre la règle suivante : la plaque qui forme le plancher, dans la région correspondant aux molaires, descend jusqu’aux pointes des îacines, ou mieux, les coupoles alvéolaires, elles-mêmes, contribuent à former le plancher du sinus.
En avant de la première molaire, le plancher du sinus, normalement, s’élève vers le haut, de telle sorte qu’en avant, une couche osseuse, de plus en plus épaisse, s’intercale entre le sinus maxillaire et les alvéoles dentaires. Ainsi s’explique facilement pourquoi d’ordinaire on ne peut reconnaître que quelques coupoles d’alvéoles de molaires sur le plancher du sinus. Ces coupoles se piésentent sous forme de surfaces circonscrites, plates, minces, transparentes, que l’on voit en éclairant les alvéoles, après 1 extraction des molaires. Ces surfaces présentent souvent des lacunes en nombre variable, étroitement serrées les unes contre les autres (cribrum alveolare) et destinées à laisser passer les nerfs et les vaisseaux dentaires.
Lorsque le plancher du sinus est situé très bas, et que les racines dentaires sont bien développées, il peut arriver que les coupoles alvéolaires fassent saillie sur le plancher du sinus, sous forme d’éminences, libres de tous cotés, coniques, de dimensions très variables (PI. XXVIII, fig. 1 et 2). Le plus souvent, et pour des raisons faciles à comprendre, il s'agit des alvéoles des molaires, plus rarement des alvéoles des prémolaires, plus rarement encore de celles de canines. On doit remarquer à ce sujet, que fréquemment les racines externes des molaires se trouvent sur la paroi faciale du maxillaire, les racines palatines sur la plaque interne de l’apophyse dentaire.
Sur 40 maxillaires supérieurs, je n’ai obtenu de résultat négatif que dans 20 cas. J’ai trouvé les saillies des alvéoles de la première molaire onze fois, celles de la seconde, quinze fois, celles de la troisième, quatre fois (!) et des saillies des alvéoles de la deuxième prémolaire, trois fois.
Dans cette série, je n’ai pas rencontré de saillies alvéolaires de la première prémolaire et de la canine. Pour ce qui concerne la combinaison des saillies, je renvoie au tableau ci-joint. Pour la première et la seconde molaire, ou bien chaque sommet de racine
(l) Ce chiffre n’est pas absolu, car dans quelques cas la troisième molaire était tombée, et son alvéole s’était atrophiée.
possède une saillie spéciale correspondante, sur le plancher du sinus, ou bien les deux racines externes ne sont recouvertes que par un seul bourrelet suivi, du côté interne, h quelque distance, d’un autre bourrelet plus petit pour la racine palatine. Les racines de la seconde molaire sont fréquemment logées dans un gros bourielet transversal, épais, qui s’étend entre les parois faciale et nasale du sinus (PI. XXVIII, fig. 3 m * et 5) et qui divise le prolongement alvéolaire en une fosse antérieure et une postérieure. Dans la fosse antérieure, on trouve les saillies de la première molaire, accidentellement, celles des prémolaires; dans la fosse postérieure, celle de la troisième molaire. Il en résulte que des deux côtés du bourrelet transversal, le plancher s’excave en forme de poche, et que les alvéoles de la seconde molaire font saillie dans toute leur longueur à l’intérieur du sinus maxillaire. Le bourrelet de la seconde molaire est parfois reporté un peu en avant, auquel cas, sa racine externe, postérieure, se trouve placée en arrière du bourrelet. Ce bourrelet est très rare sur la première molaire. Je ne l’ai jamais observé sur la troisième. Cette molaire ne forme le plus souvent qu’un simple bourrelet aplati, qui provient de l’atrophie et de la soudure de ses racines.
Les élévations des coupoles alvéolaires sont solides ou perforées (PI. XXVIII, fig. \ et 2) à la façon que nous avons indiquée poulies coupoles alvéolaires non saillantes. Fréquemment, plusieurs des perluis vasculaires et nerveux s’unissent pour former de grandes lacunes; dans ce cas, les pointes des racines viennent en contact direct avec le revêtement du sinus maxillaire. Même dans des conditions tout à fait normales, les coupoles alvéolaires peuvent complètement manquer, ainsi que J. Diemekbroek (1), J. Hyutl (2), Reschreiter (3), S. Th. Sömmering (4), C. S. Tomes (3) et A. L. M. Velpeau (6) l’ont observé. J’ai pu faire les mêmes remarques.
Après la chute des dents, les bourrelets alvéolaires entrent en régression et le plancher qui limite le sinus, formé par l'apophyse dentaire atrophiée, est lisse.
(1) Opera omn. anat. el med. Ultrajecti, 1685.
(2) Descriptive Anatomie. Wien, 1878.
(4) Vom Baue d. menschl. Körpers. Frankf. a. M. 1800.
(6) Abhandl. d. chirurg. Anat. Bd. I. Weimar, 1826.
DES PRÉMOLAIRES
Racines externes.
Racines palatines.
et Remarques.
Situé profondément dans la région des molaires.
Tubérosité pour m' et m'.
Tubérosité pour m1
Bourrelet transversal pour la labiale antérieure et pour la racine linguale de m*.
Bourrelet transversal pour la labiale antérieure et pour la racine linguale de m5, et saillie pour m'.
Bourrelet transversal pour les trois racines de m5 saillie, pour m*.
Saillie pour la racine antérieure de m'.
Situé profondément en avant, j usqu’à prm modérément développé.
Saillie pour une racine de m‘.
Saillie pour une racine labiale de
Saillie pour to3.
Saillie pour m'.
Situé profondément en avant, jusqu’à prm' modérément développé.
Grosse saillie pour la racine de m3, qui n’est pas complètement sortie. Trou sur l’alvéole buccale antérieure de m-, qui cependant ne fait pas saillie.
mieux développé.
Bourrelet transversal pour lés racines de m3.
Saillie pour la racine antérieure de m3.
Bourrelet pour m' et to3.
Plancher divisé par une crête située au dessus dem. 3 ; dans la fosse ant. to1, dans la fosse post to3.
Situé profondément en ayant, jusqu’à prm' bien développé.
Saillie sur la paroi latérale pour les deux racin. dem*.
Saillie pour to3.
Situé profondément, jusqu’à la dent canine en avant.
Gros bourrelet double pour les racines de m' et de m3.
Saillie sur la paroi latérale du sinus pour prm-.
Une saillie pour to1, une autre p. m2.
Saillie pour m'.
ni 3 n’est, pas développée.
Deux saillies p.m*.
Une saillie pour toutes les racines de m3.
Une saillie p. chacune des racines TO1, TO3 et TO8.
Saillie pour prm'.
Situé profondément en avant; jusqu’à prm' très fort, développé.
Deux saillies pour m', saillie pour m1; un gros bourrelet ponr m3, un autre pour m \
Saillie pour prm-.
Situé profondément, modérément dévelop.
Bourrelet transversal pour les racines de to3.
Plancher du sinus au niveau du plancher du nez ou un peu au dessous.
Manquent à l’exception d’un cas avec une saillie pour la racine postéroexterne de to3.
Dans tous les cas, plancher très mince ou criblé au niveau des alvéoles.
N'est pas situé profondément.
Plancher du sinus d’épaisseur moyenne.
Carie de m3 avec pénétration dans le sinus maxillaire: sur le n“tuleifx < U sinua’ bourrelet à paroi épaisse avec un trajet
Profondément situé.
Plancher du sinus divisé par cinq crêtes
m prcn"m’ m' — sccon,lc' m‘ ~ t|,oisitmc molaire. prm' = première, prm* = seconde prémolaire.
Dans chacun des cas de cetle série, j’ai trouvé sur la paroi médiane du plancher du sinus un long bourrelet horizontal provenant d’une canine retenue enkystée.
Les dispositions du plancher du sinus que nous venons de décrire et des alvéoles dentaires situées au dessous, expliquent comment la carie des quatre dernières dents et celle de l’apophyse dentaire, dans cette région, peuvent donner lieu à un empyème de l’antre d’Highmore, et, de plus, comment la carie des incisives des canines et de la première molaire, avec formation d’abcès, déterminent facilement des perforations vers le palais et (pour les incisives) vers les fosses nasales.
La minceur des coupoles alvéolaires peut aussi avoir pour conséquence que les accumulations de liquide compriment les alvéoles et déterminent une atlection consécutive des dents. D’après Wernheu (1), les névralgies dentaires et faciales doivent en effet coexister avec les ectasies du sinus maxillaire. Mais, à mon avis, on doit aussi considérer comme cause des névralgies, la pression exercée sur les filets libres des nerfs dentaires, ainsi que la propagation de l’inflammation à ces nerfs.
Lorsque l’antre d’Highmore est peu profond, l’influence de la distension du sinus ne retentit pas aussi facilementsur les dents, car une couche épaisse d'os se trouve placée au dessus des alvéoles.
PAR UNE CLOISON COMPLÈTE
(PL XXVII, fi g. 4 el 5.)
Il n’est pas rare de trouver la région postéro-supérieure du sinus séparée de la partie principale de l’antre par une lame osseuse. Une étude plus minutieuse montre cependant qu’il n'y a pas une véritable division de l’antre en deux, mais seulement un développement exagéré d’une cellule maxillaire (Haller), qui s est développée en une grosse vésicule osseuse. Dans un de mes cas, cette vésicule atteignait une longueur de 13 millimètres une hauteur et une profondeur de 9 millimètres.
Le sinus maxillaire offre un aspect tout à fait différent, lorsque,
(1) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. XIX. Berlin, 1876.
outre les cellules osseuses voisines, il existe une véritable division. On y voit alors une large plaque osseuse qui partage le sinus maxillaire en deux portions , communiquant l'une et l’autre avec les fosses nasales, mais non entre elles. La direction et la situation delà cloison varient d’un cas à l’autre, ainsi que le montre la description que nous allons donner de quelqnes préparations; de ce fait dépend l’étendue de deux compartiments.
Dans le cas 1 (PI. XXVII, fig. 5), on trouve dans la région posléro-supérieure de l’un des sinus, une lame osseuse tendue obliquement entre les parois supérieures externe et postérieure; elle divise le sinus en un étage antérieur plus grand et un étage postérieur plus petit. Le premier communique normalement avec le méat moyen, le deuxième avec le méat supérieur, à l’aide d’une large fente (fissura ethmoidalis inferior).
Dans le cas 2, la cloison descend à pic d’un côté du milieu de la paroi orbitaire vers le plancher du sinus et partage ce dernier en une cellule antérieure et une cellule postérieure presque d’égal volume. Les communications avec les fosses nasales se font comme dans le cas 1 .
Dans le cas 3 (PI. XXVII, fig. 5), on trouve d’un côté une plaque osseuse disposée presque horizontalement entre les parois antérieure, postérieure, externe et interne, et qui divise le sinus maxillaire en deux cavités superposées. La cavité inférieure, plus grande, communique, par l’intermédiaire de l’ostium maxillaire typique, avec le méat moyen; la supérieure, plus petite, avec la fente ethmoïdale inférieure. Cette fente conduit, de plus, dans les cellules elhmoïdales postérieures.
W. Gruber (1) a signalé la division du sinus maxillaire par une cloison complète. Il a rencontré cinq cas de ce genre sur 200 crânes ; l’un d’eux présentait cette anomalie des deux côtés. Ses cas se distinguent cependant essentiellement des miens, en ce que les deux moiliés des sinus anormaux s’ouvraient d’une façon constante dans le méat moyen. Je ne puis m’expliquer le mode de développement de cette anomalie spéciale , qu’en supposant que dans l’ébauche embryonnaire de l’antre d’Highmore, outre le bourgeon normal provenant du méat moyen, il s’en est formé un autre, venant de la fente ethmoïdale inférieure.
(1) Ueber Fälle von Theilung des Sinus maxillaris durch ein Senium perfeetwn, etc. Virch. Arch. Bd. CXltl.
osseum
La division du sinus en deux loges mérite une mention spéciale, au point de vue pratique. Il pourrait arriver, par exemple, que l’on fil, pour des douleurs siégeant dans l’os maxillaire une ouverture, et que 1 on ne trouvât rien, parce que l’étage supérieur seul est malade. De plus, les tumeurs et les ectasies de la cavité supérieure pourraient donner lieu à des dispositions anatomiques rares.
FAUX OS INTERCALAIRES DE l’aNTRE d’hIGHMORE.
Le prolongement de l’os malaire et l’angle postéro-supérieur du sinus maxillaire deviennent souvent le siège d’os intercalaires. Hyrtl (1) dans un petit travail intitulé : « Sur la présence des faux os intercalaires dans la paroi externe de l’antre d’Highmore de l’Homme » a prouvé ‘qu’au niveau de la ligne de soudure de l’os malaire et de l’os maxillaire, il se forme souvent, sur le premier de ces os un îlot de substance corticale compacte, de telle sorte qu’un os qui n’appartient pas à la cavité, contribue à en former la paroi. La grandeur de ces faux os intercalaires est très variable. Hyrtl a vu qu’elle variait de celle d’une tête d’épingle à celle d’une pièce de cinquante centimes.
Dans la région postéro-supérieure du] sinus maxillaire, se produisent de faux os intercalaires, dans les points où le processus orbitaire de l’os palatin se soude au maxillaire supérieur. Il se forme dans la paroi du sinus des lacunes qui sont obturées par des saillies en iorme d’ilot provenant de' ce processus. Sur un des cas que j’ai observés, on trouve dans cet angle du sinus maxillaire qui, entre parenthèse, présente une légère voussure, sept faux os intercalaires.
Plus rarement on voit en ce point de vrais os intercalaires, représentés par de petits osselets logés entre le maxillaire supérieur, le palatin et l’ethmoïde.
Plus profondément vers le bas, au point de soudure de la tubérosité maxillaire et de l’apophyse ptérygoïde, se trouve assez souvent une lacune de la paroi de 1 antre d Highmore, grande comme une petite lentille, qui est remplie par un petit îlot de substance corticale. Cet îlot saillant dépend de l’apophyse ptéry-
(1) Ueber das Vorkommen falscher Schattknochen m der äusseren Wand der menschl. Highmors/töhle. Sitzungsber. d. k. Akad. in Wien. Bd. XLIN.
goïde du sphénoïde. Ces conditions anatomiques sont d’autant plus remarquables que, dans ces cas, l’antre n’est pas aussi solidement fermé que dans les conditions ordinaires.
DÉHISCENCES DANS LES PAROIS DU SINUS MAXILLAIRE
Les déhiscences des parois de l’antre d’Highmore se présentent sous trois formes distinctes. La forme la plus fréquente est celle qui survient avec l’âge, par suite de la résorption de la substance osseuse; dans ce cas, les parois deviennent minces comme une feuille de papier, transparentes, et on y observe, par places, des perles de substance. Une autre forme de lacunes se développe sur le plancher des canaux vasculaires profondément excavés, comme on observe aussi pour d’autres os.
Dans la troisième forme, la déhiscence est due à un arrêt de développement du système osseux. Je puis citer quatre exemples de cette dernière forme. Un de ces cas, qui se rapporte à un crâne d’homme, présentait des déhiscences de la lame papyracée du labyrinthe elhmoïdal (PI. XXXIV, fig. 2 b). La plaque supérieure orbitaire possède, du côté où se trouve la déhiscence dans l’ethmoïde, entre le canal infra-orbitaire et l’articulation du maxillaire supérieur avec l’ellimoïde, une lacune en forme de croissant, longue de 16 millimètres et large de 3 à 4, éloignée de 12 millimètres du rebord infra-orbitaire, et de 9 millimètres de la fente orbitaire inférieure; son bord interne est arrondi, son bord externe est légèrement crénelé. Dans le deuxième cas, combiné également avec une lacune de la lame papyracée, la paroi inférieure de 1 orbite présentait deux lacunes, et, sur la tubérosité du maxillaire, on en voyait une seconde; dans le troisième cas, on trouvait une lacune anguleuse dans la région postérieure du plancher orbitaire et dans le quatrième cas, on découvrait, sur la même lame osseuse, une lacune linéaire située en avant.
La preuve qu’il ne s’agissait pas dans ces cas de déhiscence consécutive a une atrophie, mais d’une lacune due à un arrêt de développement, je la trouve dans ces faits : 1° que les bords de la région déhiscente ont un aspect différent de celui des lacunes provenant d’une atrophie ; 2° que ces anomalies coïncident avec des arrêts de développement de l’ethmoïde. (Cas I et 2.)
REVÊTEMENT DU SINUS MAX1LLAIKE
(PI. XXVIII, fig. 8-11.)
La membrane qui revêt le sinus maxillaire est très délicate, beaucoup plus mince et beaucoup moins dense que la muqueuse nasale, dont elle représente un prolongement latéral. On y distingue plusieurs couches qui, d’ailleurs, ne sont pas très nettement sépaîées les unes des autres. La couche superficielle renferme un fin réseau fibril laire, dans les mailles duquel on voit des cellules aiiondies. Sa face libre est recouverte d’un épithélium vibratile (PI. XXVIII, fig. 11). La couche moyenne contient des glandes dont Ph. G. Sappey (1) a fait une description complète. Leuis foi mes et leurs dimensions sont très variables; elles ressemblent beaucoup aux glandes de Meibomius, mais on trouve d’ordinaire, à côté d’elles, des glandes simples, même très courtes et non ramifiées. Les glandes sont distribuées sur toutes les parois du sinus maxillaire ; elles n'y sont ni aussi régulièrement disposées, ni aussi nombreuses que dans la muqueuse du nez, mais des points pourvus de glandes alternent avec d’ autres qui en sont dépourvus (PI. XXVIII, fig. 10). L’épithélium superficiel se continue sur un certain trajet, sous forme de cellules cylindriques, dans les conduits excréteurs des glandes.
Bien que déjà dans l’anatomie de Verheyn, on trouve une notice se rapportant à la physiologie des glandes du sinus maxillaire, elles n’ont cependant été mises en lumière que par les éludes approfondies de J. Giraldès (2) , de IL Luschka (3) et de G. Sappey (4). Pour ce qui concerne leur topographie, je trouve dans l’ouvrage de M. J. Weber (S) cette observation, qu’elles seraient parsemées dans la muqueuse, tandis que Luschka, qui en a fait une étude histologique complète, se borne à ajouter que l’on peut déjà voir les acini des glandes à la loupe (6).
La couche la plus profonde de la muqueuse des sinus est
(2) Ueber die Schleimcyslen der Oberkieferhöhle. Trad. du français. Virch. Arch. Bd. IX. Berlin, 185li.
(3) Die Anal. d. Menschen , Bd. III, 2 Abth. Tübingen, 1867.
(4) Traité d'anat. descript. Paris, 1872, t. III.
(5) Handb. d. Anal. d. menschl. Körpers. Bonn., 1839.
(6) Pour rendre ces glandes visibles, Giraldès faisait macérer la muqueitse de l’antre d’Highmore dans de l’eau aiguisée d’acide nitrique.
dépourvue de glandes, sa structure est dense et elle est plus riche en cellules fusiformes que les autres parties de la membrane. Cette couche est immédiatement accolée à la paroi osseuse, elle tient lieu de périoste interne et l’on peut donc avec raison la désigner sous le nom de couche périostique (PI. XXVIII, fig. 8 P).
Dans les conditions normales, on peut, comme pour la duremère, séparer facilement le revêtement du sinus de la paroi osseuse. Si on le saisit avec une pince, on réussit plus ou moins complètement à détacher le sac membraneux ; on ne rencontre d’obstacles qu’aux points de la paroi interne du maxillaire, où le revêtement du sinus rejoint celui des fosses nasales.
La muqueuse du sinus maxillaire de l’embryon et du nouveau-né est plusieurs fois plus épaisse que la membrane mince du sinus de l’adulte. On doit encore faire remarquer à ce sujet que chez eux il n’existe pas encore, à proprement parler, de sinus. Les couches épaisses imbibées, qui revêtent les parois, s’accolent étroitement et limitent une fente remplie de mucus et d’épithélium exfolié. Dans la région de l’infundibulum, les rangées épithéliales qui se regardent, se touchent par leurs surfaces libres.
Le revêtement de l’antre d’Ilighmore forme un véritable moule de la paroi interne du maxillaire, car elle suit exactement chaque dépression et chaque saillie. Parmi ces dépressions, nous citerons principalement les grandes qui sont situées dans la région de l’ostium maxillaire et du canal infra-orbitaire, et dont j’ai parlé plus haut, au paragraphe des canaux des nerfs et des vaisseaux. La muqueuse plonge dans ces dépressions, et l’entrée d’un de ces prolongements accessoires du sinus est très étroite ou elle correspond à la largeur de la fossette osseuse; la première de ces dispositions se présente lorsque la muqueuse venant du rebord, s’avance comme un diaphragme en avant de la fossette. Les fossettes des autres parois de l’antre d’Ilighmore offrent souvent un état semblable. Ainsi, je possède une préparation avec une dépression sur la paroi postérieure du sinus maxillaire; la muqueuse présente ■a l’entrée de la fossette un large rebord taillé à pic; à partir de ce point, elle s’amincit et tapisse la fossette.
Il arrive également que la muqueuse du sinus maxillaire présente des replis qui reposent sur une base, ou qui se trouvent dans le prolongement d éminences osseuses. Ces replis sont parfois si nombreux, que dans un cas décrit par Hyrtl, le sinus se trouvait divisé en plusieurs compartiments. Il est rare de voir un aussi
f rarul nombre de plis de la muqueuse que dans le cas de IIyrtl; sur 300 auloPsies, je 11 ai pu retrouver rien de pareil. Mais on’ voit souvent quelques replis dans un point quelconque du sinus maxilaue. La description suivante de quelques cas fera très bien comprendre ce dont il s’agit.
1. Antre d Highmore large, avec prolongement vers l’apophyse alvéolaire; à droite, l’entrée dans le prolongement de l’apophyse frontale est rétrécie par une crête osseuse élevée, qui la réduit aux dimensions il une petite lentille. La crête osseuse part du bourrelet du cornet infra-orbitaire; un repli de la muqueuse peu élevé, en forme de croissant, dont le bord est tourné vers le haut, va de ce même point à la paroi interne du sinus maxillaire. A gauche, et plus en anièie, un lepli assez grand, avec un bord libre qui regarde en avant, part de la paroi orbitaire et va vers la paroi nasale.
2. A droite, on trouve quatre diverticules, deux plus petits, en avant, au niveau du prolongement infra-orbitaire; et deux plus grands, en arrière, sur la paroi postérieure du sinus, avec des replis en forme de croissant au niveau des entrées. L’entrée du prolongement infra-orbitaire est, elle aussi, rétrécie par un grand repli de la muqueuse.
3. Antres d’Highmore spacieux, avec prolongement dans l’apophyse alvéolaire. A gauche, entre les parois latérale et médiane, est étendu un large repli de la muqueuse, orienté frontalement.
4. Immédiatement en arrière de l’orifice de l’antre d’Highmore, on trouve, à droite, entre les parois interne et supérieure du sinus maxillaire, un repli qui ressemble, par sa forme et ses dimensions, à une valvule semilunaire du cœur.
5. Dans l’antre droit, s’élève entre le plancher de la paroi externe et la paroi interne, un haut repli orienté frontalement, qui repose sur une crête osseuse basse, formant avec la paroi postérieure du sinus maxillaire un diverticule considérable.
6. Sur cette préparation (PI. XXVII, fig. 3), le replis atteint un volume très remarquable; il est long de 24 millimètres environ et large de 11. Il est tendu dans la région postérieure du sinus maxillaire, entre les parois externe et interne et divise la cavité en doux espaces communiquant entre eux par un large orifice. En outre, l’entrée dans le prolongement infra-orbitaire (d) est divisée en deux par un petit repli de la muqueuse (c). Dans l’antre d’Ilighmore gauche, on ne trouve qu’un repli osseux large, à l’entrée du prolongement infra-orbitaire.
7. Dans ce cas, la disposition particulière des crêtes osseuses et des replis de la muqueuse a déterminé la formation d’une loge accessoire dans l’antre d’Highmore. Du bourrelet du canal infraorbitaire part, en effet, une haute crête osseuse qui va rejoindre la paroi interne du sinus, et des crêtes plus petites partent de cette paroi pour se porter au-devant de la première crête. Entre toutes ces proéminences, il s’est formé une fosse profonde fermée par une large lame muqueuse, étendue entre les bords des crêtes. La membrane obturatrice contient une lacune grande comme un grain de chénevis par laquelle le recessus anormal communique avec le sinus maxillaire.
ORIFICE DE COMMUNICATION ENTRE LES FOSSES NASALES ET LES SINUS MAXILLAIRES (OSTIUM MAX1LLARE.)
(PI. XXIX, fig. 2-5 Om.)
Nous avons déjà parlé de la situation de l’ostium maxillaire dans J’infundibulum et de sa structure, en faisant la description de la paroi externe du nez.
Nous n’avons pu cependant, à ce moment, apprécier suffisamment sa forme, parce que l’orifice, vu par l’infundibulum, n’est pas assez nettement apparent. Pour voir l’orifice dans toute son étendue, il est nécessaire d’ouvrir le sinus maxillaire et d’examiner la paroi interne de l’antre. En procédant ainsi , on voit que l’ostium maxillaire se trouve toujours placé juste au dessous du plancher de l’orbite, en arrière de ï éminence lacrymale , et que sa grandeur et sa. forme sont assez variables. Le plus souvent, il forme une fente elliptique, dont le grand axe est dirigé sagiltalement ; dans beaucoup de cas, au contraire, il est presque arrondi ou réniforme (I). Le plus petit ostium maxillaire que j’ai rencontré parmi les nombreux cas observés était arrondi oL avait un diamètre de 3 millimètres; le plus grand présentait une longueur de 19 millimètres et une largeur de 5 millimètres. Dans les cas intermédiaires, la longueur variait entre 7 et il millimètres, la largeur entre 2 et 6 millimètres. Parfois 1 ostium est divisé en deux parties par une crête de la muqueuse (PL XXIX, fig. 4 Om).
(1) Ipsius figura ovalis, capacitas tanta est, ut pennam anserinam, qua ad scri-
bendum utimur, mediocrem si ilia valitor compressa sit, transmittere possit (Reiningkr) .
Pour préciser le rapport qu’il y a entre la longueur et la largeur de 1 orifice, j ai composé le tableau suivant, et les fig. 2-5 de la PI. XXIX, les fig. 1 et 2 de la PL XI, et la fig. 6 de la PI. IX, ont pour but de montrer ces rapports.
LONGUEUR LARGEUR
de l’ostium maxillaire.
3 millim.
3 millim.
On doit remarquer, cà propos du dernier cas (long. 19, larg. 5), qu’il n’existait pas d’ostium maxillaire proprement dit, et que 1 hiatus semilunaris, dans toute sa longueur, s’ouvrait dans le sinus maxillaire.
L’ostium maxillaire en forme de fente (PI. XXIX, fig. 3 Om) est, malgré sa grande longueur, facilement rétréci ou fermé parle gonflement de la muqueuse qui tapisse ses bords. Le fait se produit moins facilement pour les orifices arrondis, même de moyenne grandeur.
La disposition anatomique qui permet la fermeture plus ou moins facile de l’antre d’IIighmore, ne joue cependant un rôle que dans ces cas où le processus pathologique a pris naissance dans le sinus. On observe alors parfois l’obturation de l’orifice, tandis que l’hiatus semilunaris reste perméable. Au contraire, dans les affections qui partent du nez et se propagent à la muqueuse qui revêt le sinus maxillaire, l’entrée étroite de l’infundibulum sera fermée avant celle de l’ostium maxillaire. Au point de vue de la physiologie de l’antre d’IIighmore, la manière dont se comporte l'ostium maxillare est indifférente, car la communication avec les fosses nasales est ou rétrécie ou tout à fait oblitérée par la fermeture de l’infundibulum.
Ainsi que nous l’avons vu, on reconnaîtra le mieux la position de l’ostium maxillaire par rapport à l’infundibulum, sur les coupes frontales des espaces pneumatiques. Pour que la coupe passe par cette partie de l’infundibulum dans laquelle se trouve le trou maxillaire, la coupe doit être faite juste en avant de 1 extrémité postérieure de l’apophyse crista gal 1 i (PI. XI, fig. 1, 2). Ces préparations montrent, dans le plan de la coupe, une rainure dirigée
obliquement, qui commence à l’hiatus semilunaris et se termine dans le trou maxillaire. La fente est, suivant la largeur de l’hiatus et del’infundibulum, tantôt large, tantôt étroite, et elle est plus ou moins longue, suivant la largeur de l’apophyse unciforme.
Ces rapports anatomiques nous apprennent que l’orifice de communication (PI. XI, fig. 1 et 2 c ) du sinus maxillaire peut être éloigné de l centimètre du véritable orifice nasal; il en résulte que les exsudats, même lorsqu’ils s’élèvent jusqu’à la voûte du sinus maxillaire, ne peuvent s’écouler que goutte à goutte, par suite de la vis a tergo, la tête étant dans la position verticale. Cette disposition spéciale de l’orifice de communication entre les fosses nasales et le sinus maxillaire, l’étroitesse fréquente de l’hiatus semilunaris et cette circonstance que le plus souvent les exsudats de l’antre d’Highmore ont une consistance épaisse, expliquent suffisamment la difficulté de leur écoulement. Wernher (1) dit, à propos de l’orifice de communication entre les fosses nasales et le sinus maxillaire, « que, tant que la muqueuse est en bon état, on ne voit d’ordinaire qu’un orifice qui, lors même que son revêtement n’est pas gonflé, est si étroit, que l’on peut à peine y faire passer une soie ou une fine sonde. Il n’est pas rare aussi de rencontrer un orifice tellement large, que l’on puisse y faire passer sans léser les os, une sonde épaisse ou un cathéter volumineux ». Cette opinion ne peut être admise pour le trou maxillaire proprement dit, car ori peut y introduire plusieurs sondes anatomiques, et l’opinion de \\ ernher n est même pas exacte pour l’hiatus semilunaris, car il est bien rare que ce hiatus soit assez étroit pour n’être pas perméable à une sonde. A. Borns (2) avait émis une opinion aussi inexacte sur le fonctionnement de l’ostium maxillaire. Il dit : « Il ne peut passer naturellement que peu de chose du sinus dans le nez, et plus la quantité de liquide accumulé est considérable, moins elle peut s écouler, parce que 1 orifice est formé de telle façon que s il y a dans le sinus une accumulation considérable de liquide, les deux lèvres de l’orifice sont pressées l’une contre l’autre ». On doit cheicher, non dans ces causes, mais dans celles que nous avons indiquées plus haut, la raison de la difficulté de l’écoulement des exsudats du sinus maxillaire.
(2) Bemerk, über die Chirurg. Anat. des Halses u. Kopfes, traduit de 1'anolais
n 11 û 1 ÖO 1 O >
La cornm,in ‘cation accessoire entre les cavités nasales et le sinus maxillaire? que 1 on rencontre fréquemment, a déjà été décrite page 106.
DÉVELOPPEMENT DU SINUS MAXILLAIRE
La première ébauche du sinus maxillaire est représentée, comme l'a montré Durcy ( I), par une évagination latérale de la muqueuse nasale, à laquelle correspond une excavation à parois assez épaisses de la capsule cartilagineuse du nez. Plus tard, la capsule cartilagineuse est entourée de tissu osseux et disparaît, de telle sorte que, finalement, la muqueuse sacciforme du sinus est logée dans un diverticule osseux.
Je me servirai, pour montrer ces dispositions du crâne, d’un embryon arrivé au quatrième mois de la vie fétale. Le sinus maxillaire y forme une simple niche du méat moyen qui, contrairement à ce qui existera plus tard, présente sa plus grande largeur au niveau de l’entrée, parce que les ébauches de l’apophyse unciforme et de la bulla ethmoidalis sont encore peu saillantes. Plus tard, son orifice se rétrécit, lorsque les ébauches sont développées, et surtout lorsque la hauteur de l’apophyse unciforme cartilagineuse a augmenté. Le méat moyen a la forme d’un T couché, la branche verticale correspond à l’union du méat avec la fente nasale générale, une des moitiés de la branche horizontale représente le prolongement latéral du cornet ethmoïdal inférieur, l’autre moitié, le sinus maxillaire primaire (PI. VII, fig. o et 10).
La niche du sinus de la capsule nasale cartilagineuse possède des parois épaisses; son point le plus profond est à peine plus élevé que le plancher de l’orbite. Le bord inférieur de la capsule, replié vers le baut, s’unit immédiatement à l’ébauche cartilagineuse du cornet inférieur.
Dans le voisinage de la niche, le tissu osseux commence déjà à se former.
Chez les nouveau-né s, le corps du maxillaire est à peine indiqué; la partie postérieure de l’apophyse dentaire se trouve donc en contact direct avec le plancher de l’orbite. Le sinus maxillaire présente une petite dépression qui va en arrière du sillon lacrymal,
à l’alvéole de la deuxième molaire. Latéralement, la cavité s’étend jusqu’au canal infra-orbitaire, qu’elle dépasse à peine vers le bas. Dans la seconde année de la vie. le corps du maxillaire est déjà mieux développé; la distance entre le canal infra-orbitaire et l’alvéole de la canine de lait, est de 10 millimètres. La profondeur du sinus a augmenté; en avant, il ne s’étend, il est vrai, que jusqu’au canal infra-orbitaire, mais, en arrière, il l’a déjà dépassé. La hauteur du sinus s’est aussi accrue, car il descend jusqu’au niveau de l’insertion du cornet inférieur. Dans la troisième année, et jusqu’à la quatrième, le sinus maxillaire s’est aussi développé au dessus du canal infra-orbitaire. Dans la septième année, la partie du sinus que nous venons de décrire, s'étend jusqu’à moitié distance du canal infra-orbitaire et de l’apophyse zygomatique. Dans la huitième et jusqu’à la neuvième année , le sinus s’est avancé jusque dans l’apophyse zygomatique, et a acquis, dans le sens transversal, sa forme définitive. La profondeur et la hauteur subissent des modifications essentielles par suite de la descente et de la sortie des dents. C’est pour cela que ces dimensions ne deviennent définitives qu’après la fin de la deuxième dentition.
ANATOMIE COMPARÉE DU SINUS MAXILLAIRE
(PL XXVIII, fig. 7; PI. XXX, fig. 1-5.)
Chez les Mammifères macrosmatiques, le sinus maxillaire ne s étend pas aussi loin en avant que chez les microsmatiques (ainsi que chez l’homme); il est, chez ces animaux, relativement petit. Le déplacement du sinus maxillaire chez les macrosmatiques est produit soit par le cornet inférieur, ou bien par cet os, en même temps que par l’ethmoïde. Lorsqu’il est puissamment développé, le coi net inférieur occupe en effet tant de place, que la paroi médiane du sinus manque et que la lamelle d’origine du cornet s’insère à la paroi latérale du sinus. Chez le Chien de mer, dont le cornet inférieur présente de très grandes dimensions; la paroi latérale du sinus maxillaire est même repoussée vers l’extérieur.
C est surtout sur le crâne des Carnivores que l’on constate nettement le déplacement du sinus produit par l’ethmoïde. Chez eux I ns du cornet limite avec le naso-turbinal et la paroi externe du maxillaire, une loge, qui se termine à son extrémité postérieure par
un petit diverticule. La loge est remplie par une partie du labyrinthe ethmoïdal qui, par exemple chez le Chat, fait saillie jusque dans le diverticule. Chez d'autres animaux, dont le labyrinthe ethmoïdal n est pas aussi puissamment développé que chez le Chat ou bien le nasoturbinal volumineux fait saillie dans le sinus (par exemple le Chien et l’Ours), ou bien toute la paroi latérale du labyrinthe, fortement voûtée, rétrécit le sinus. Nous voyons, par conséquent, que la cavité du sinus fonctionne, dans un certain sens comme réceptacle de cornets ethmoïdaux.
On doit, en outre, remarquer au sujet des animaux macrosmatiques, que le maxillaire supérieur isolé ne possède pas de paroi nasale (PI. XXX, fig. 1). Le sinus maxillaire forme simplement une niche qui s’agrandit en arrière, aux dépens de l’os palatin.
Nous devons ajouter, entre parenthèse, que parfois aussi, chez 1 Homme, une partie du palatin est employée à former le sinus (voir Ch. XIX, paragraphe du rétrécissement et de l’atrophie de l’antre d’Highmore).
Le sinus maxillaire des macrosmatiques n’acquiert de paroi nasale que lorsque le maxillaire supérieur s’unit à l’ethmoïde. Alors, en effet, un prolongement descendant de la lame voméroethmoïdale (plaque maxillaire de l’ethmoïde de Seydel) vient se placer en avant de la loge, et la partie qui n’est pas fermée par cette lame, l’est par la face latérale du labyrinthe ethmoïdal ellemême (PI. XXX, fig. 2 pm).
Chez beaucoup d 'Ongulés, Je sinus maxillaire est rempli dans sa plus grande partie par les molaires dont les alvéoles font une forte saillie dans les sinus (PI. XXVIII, fig, 7.)
Chez Y Homme et chez les Singes, le sinus maxillaire est spacieux, par suite de la régression du cornet inférieur, ainsi que de l’ethmoïde, et par suite de la petitesse des dents.
La forme du sinus, chez YOrang, est très curieuse (PI. XXX, fig. 3 et 4). Il forme, ainsi que nous l’avons déjà vu, avec l’espace creux qui remplace les cellules ethmoïdales, une grande cavité unique, qui s’ouvre même au niveau de son angle postérieur, dans le sinus sphénoïdal.
MAXILLAIRE
Dans la grande majorité des cas , les inflammations de la muqueuse du sinus maxillaire proviennent de la propagation de maladies de la muqueuse nasale. L’affection commence dans cette dernière, s’y étend et se propage ensuite à la muqueuse de l’antre d’Highmore. Cela est facile à comprendre, car la muqueuse des fosses nasales se continue immédiatement avec celle du sinus maxillaire, au niveau de l’ostium ; et, déplus, lesrelations vasculaires de ces cavités sont si intimes, que souvent à la suite de la plus légère affection de l’une de ces cavités, l’autre réagit par injection et gonflement de sa muqueuse. La muqueuse du sinus maxillaire s’enflamme aussi à la suite des affections des os maxillaires ; on sait que cette muqueuse peut aussi devenir malade à la suite de la carie des dents et de l’ apophyse alvéolaire ; même après la section du nerf infraorbitaire, suivant la méthode indiquée par Malgaigne, dans laquelle la paroi orbitaire inférieure est sectionnée. B. v. Langenbeck (1) vit se produire, dans deux cas, une blennorhée purulente de l’antre d’Highmore. Cependant, cette sorte d’affection de l’antre est plus rare que celle qui provient de la muqueuse nasale, et je n’ai eu jusqu’ici qu’une seule fois l’occasion d’observer dans le sinus maxillaire une affection consécutive à la carie dentaire (2). La citation du travail de J. Hunter, sur les dents (3), que nous avons rapportée plus haut, montre, d’ailleurs, qu’il peut même se produire des combinaisons des doux formes (inflammation d’origine dentaire et nasale). Ainsi, par exemple, à la suite d une rhinite purulente, il s’est formé du pus dans l’antre d’Highmore, pour les raisons déjà indiquées, et on voit alors se produire
(1) Arch. f. klin. Chir. Bd. XI, Berlin, 1869.
(2) Jusqu’à l’année 1882; les cas que j’ai observés depuis cette époque sont décrits dans la deuxième partie de l’ouvrage.
(3) Pract. trecü. on the dis. of lhe teeth. London, 1771.
de \ iolentes douleurs dentaires. Le médecin trouve du côté où siège la douleur dentaire une dent cariée, eL naturellement la rend responsable de la violente douleur, il conseille l’extraction. Après 1 extraction de la dent, qu’on croyait être la cause du mal, on constate 1 insuccès de l’opération et une anamnèse minutieuse démontre, après une opération inutile, que la véritable cause du mal consiste en la propagation d’une inflammation de la muqueuse nasale à celle du sinus.
Les maladies inflammatoires de la muqueuse nasale qui se propagent à la muqueuse du sinus maxillaire sont :
a) le catarrhe avec sécrétion séreuse ou muqueuse ;
b) le catarrhe avec production de pus ;
c ) la diphtérie.
ÉTAT ANATOMIQUE DE LA MUQUEUSE CATAliRIIALE ET DE LA MUQUEUSE
DIPHTÉRITIQUE.
Avant tout, on doit remarquer que dans bien des cas, pas plus l’antre d’IIighmore qu’aucune autre des cavités pneumatiques, ne s’enflamme en présence d’un processus catarrhal de la muqueuse des fosses nasales. Aussi bien dans la rhinite séreuse ou muqueuse que dans la rhinite purulente, on trouve quelquefois la muqueuse des cavités accessoires pâle, exsangue et amincie, bref, avec tous les caractères de la muqueuse normale. Mais si l’affection passe de la muqueuse nasale aux sinus maxillaires, on observe surtout deux phénomènes qui occupent le premier plan et qui sont :
1° la facile vulnérabilité de la muqueuse, et
2° son absence de pouvoir plastique.
La faible vulnérabilité de la muqueuse du sinus maxillaire se révèle le plus nettement dans les premiers stades du catarrhe. La muqueuse des fosses nasales, à cette période, est colorée en rouge foncé et l’on ne trouve que peu ou point de sécrétion. Si, dans un cas de ce genre, onpratiquela dissection de 1 antre d Ilighmore, on peut, sur quelques sujets, observer l’aspect suivant: la muqueuse y est injectée, rouge, bien que ceLte coloration ne soi L pas aussi intense que celle de la muqueuse nasale; elle est quelquefois lâchée, parce que les parties injectées alternent avec les parties pales, et on y rencontre des hémorrhagies ( ecchymoses ), preuves de la faible
puissance de sa résistance, qui peuvent donner lieu à des hématomes lenticulaires, gros comme des haricots. L’apparition précoce d’hémorrhagies pourrait être attribuée à la structure lâche de la muqueuse. L’injection de cette dernière s’étend aussi aux couches profondes du revêtement du maxillaire qui fonctionnent comme périoste, ainsi qu’aux nerfs dentaires,
La sécrétion de liquide muqueux ou purulent est très faible au commencement de la maladie, et ne s’établit que lorsque l’hypérémie existe depuis quelque temps. Dans ce cas, la muqueuse du sinus maxillaire est déjà un peu gonflée, ramollie, comme infiltrée d'un liquide jaunâtre et parsemée de quelques kystes qui renferment une substance jaunâtre, grisâtre ou blanche. Dans le catarrhe chronique, Y exsudation se produit surtout dans la substance du revêtement interne du maxillaire. Ce n’est pas la muqueuse seule, mais encore les couches profondes du revêtement interne fonctionnant comme périoste , qui présente ce relâchement de structure ; la membi a ne gonflée atteint, lorsque l affection est intense , dix, (quinze fois son épaisseur primitive; elle est infiltrée de sérosité, œdémateuse, elle ressemble à de la gelée , et sa face libre est parsemée de gi o ss es saillies d un blanc jaune clair , remplies de liquide. Ces saillies se touchent par leur convexité (PI. XXXII, fig. 6). L’appareil glandulaire subit en même temps une dégénérescence kystique. Lorsque le revêtement muqueux tout entier présente cette dégénérescence, le sinus est comme atteint d’hydropisie.
D’ordinaire, la cavité du sinus est simplement rétrécie, suivant le degre du gonflement de la muqueuse; elle renferme, avec de l’air, un liquide muqueux en quantité plus ou moins grande.
Je ne puis dire si cette forme d’inflammation de l’antre peut se produire spontanément, ou si elle doit être considérée comme la conséquence d’affections de l’apophyse alvéolaire ou des dents.
Dans la diphtérie, la muqueuse qui revêt le sinus maxillaire présente un gonflement analogue. Mais, tandis que sur la muqueuse nasale diphtérique vient s’appliquer une membrane, nous ne voyons lien de semblable sur la muqueuse de l’antre d’Ilighmore. Celte muqueuse, en raison de sa structure anatomique, n’est pas susceptible de produire une membrane de ce genre, mais elle se gonfle fortement comme dans le catarrhe chronique, devient œdémateuse nettement6 Fah P aCGS C,CS ecchymoses. Cet exemple montre très
r«s iJouvo,r plastique t,ans ia
L inflammation purulente de la muqueuse du sinus maxillaire est moins fréquente que l'inflammation catarrhale.
Dans le plus grand nombre des cas de ce genre, j’ai remarqué qu il ne se produit pas une inflammation aussi forte de la muqueuse du sinus que dans la rhinite catarrhale. La membrane de revêtement est moins gonflée, mais çà et là ecchymosée. Le sinus maxillaire renferme, en plus ou moins grande quantité, du mucus purulent; sa muqueuse est seulement recouverte de pus épais, ou bien 1 exsudât purulent, parfois aussi, hémorragique, remplit complètement la cavité. Si le sinus maxillaire, lorsque sa muqueuse est très gonflée, renferme du pus, c’est qu’un catarrhe primitivement simple, est transformé en catarrhe purulent.
On désigne d’ordinaire les accumulations de pus dans le sinus sous le nom d ' empyèmes. La questionse pose cependant à propos de cette terminologie, à savoir si les accumulations de pus d’origine diverse ne présentent pas de différences cliniques essentielles, et si l’on est fondé à désigner les exsudais muco-purulents, sous le nom d’empyème.
Dans les maladies inflammatoires de la muqueuse de l’antre, l’orifice du sinus maxillaire est rétréci ou tout à fait fermé, par suite du gonflement de la muqueuse de l’antre; il en est de même de la fente de l’infundibulum dans les maladies de la muqueuse nasale.
J’ai déjà fait remarquer que les deux formes d’inflammation peuvent être consécutives aux processus pathologiques de la muqueuse nasale, et, par conséquent, on trouve très souvent les parties molles des fosses nasales et des sinus maxillaires malades en même temps.
On constate souvent, toutefois, dans les autopsies, que l’inflammation se limite à un seul sinus ou aux deux, alors que la muqueuse nasale parait ncrrmale; aussi faut-il se demander comment il faut interpréter ce fait. Y a-t-il là une affection isolée de l’antre, ou bien la muqueuse nasale n’a-t-elle pas été préalablement atteinte, ayant guéri avant la muqueuse du sinus? L’état pathologique de la muqueuse du sinus, sans participation de la muqueuse voisine, peut se développer idiopathiquement, ou par la propagation de l’inflammation de l’apophyse alvéolaire; mais ces cas appartiennent à un autre chapitre, car ici nous ne devons traiter que les inflammations de la muqueuse du sinus, qui ne sont pas produites par des processus pathologiques du squelette maxillaire ou des dents.
On pourrait, pour expliquer l’affection isolée de l’antre d Ilighmore, supposer qu’une occlusion de l’ostium maxillaire (par suite du gonflement ou de la soudure de la muqueuse qui entoure l’orifice) a déterminé une affection localisée au sinus. La ventilation insuffisante de l’antre d’Highmore ne peut, en effet, avoir qu’une influence défavorable sur la] muqueuse du sinus. D’après une observation de J. F. Meckel (1), les obstacles à la ventilation n’exerceraient aucune action nuisible sur la physiologie du sinus. Cet auteur dit avoir vu les sinus maxillaires des deux côtés, fermés complètement, et leur revêtement muqueux était normal. Mais cette donnée de Meckel semble reposer sur une observation inexacte, car il n’est pas probable qu’une occlusion du sinus maxillaire existant depuis longtemps, ne produise aucune réaction sur sa muqueuse. Si, au contraire, le processus qui a donné lieu à la fermeture de l’orifice de l’antre eût été récent, on aurait dû trouver autour de l’ostium maxillaire les traces d’une anomalie pathologique, caria fermeture de l’ostium ne peut se produire que par suite d’une affection de la muqueuse dans l’infundibulum ou dans son voisinage. Mais si la fermeture de l’ostium maxillaire avait été consécutive à une affection inflammatoire du voisinage de cet orifice, il est plus que vraisemblable que le processus se serait aussi communiqué à la muqueuse du sinus maxillaire.
Il vaut toujours la peine de se demander de quelle manière la fermeture de 1 ostium maxillaire retentit fâcheusement sur la physiologie de l’antre d’Highmore, parce que, dans les affections des espaces pneumatiques, celte occlusion (par gonflement de la muqueuse) s’observe assez fréquemment. On peut considérer comme certain que la muqueuse de l’antre emploie la faible quantité de liquide qu’elle sécrète (secretio humoris blandi, fluidi, inodori, insulsi fore et excoloris, Boerhave) pour ses propres besoins. La sécrétion entretient l’humidité de la paroi, mais ne s accumule pas dans le sinus, au contraire, elle se résorbe en partie et s évapore aussi en partie par l’action du courant d’air. Si maintenant l’entrée de cette cavité est fermée de telle façon que , exténeur n’y puisse pénétrer, et que celui qui est enfermé n en saurait s’échapper, l’air sera absorbé par le système des vaisseaux, et remplacé au fur et à mesure qu’il disparaît, par le
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liquide excrété (1); la sécrétion doit alors dépasser l’absorption. Par suite de l’action de l’air qui existe encore partout, le mucus accumulé se décompose et la muqueuse est irritée, ce qui la rend malade. Il pourrait se faire que de cette façon la fermeture de l’ostium maxillaire produisît un état pathologique de la muqueuse du sinus maxillaire; et que, par l’accumulation de la sécrétion et de l’exsudation dans le sinus, il survienne même une ectasie de cette cavité.
L’aspect de la muqueuse du sinus dans le cas de fermeture de l’ostium maxillaire, à côté de la muqueuse nasale normale, est tout à fait semblable à celui que présente cette membrane dans le catarrhe propagé de la muqueuse nasale au revêtement de l’antre d’Highmore. On ne peut donc dire aisément dans quelle mesure les obstacles à la ventilation de l’antre influent sur le processus pathologique. Les observations d’une affection de l’antre d’Highmore, sans participation certaine de la muqueuse nasale, devraient, pour le moment, être interprétées de la façon suivante : il y a eu primitivement une maladie de la muqueuse nasale qui s’est propagée au revêtement du sinus, et qui a déterminé la fermeture de l’ostium maxillaire; la maladie a disparu, mais l’occlusion de l’ostium maxillaire contribue au maintien et à l’accroissement du processus pathologique.
Lorsque les fosses nasales et les sinus sont enflammés simultanément, les premières reviennent plus rapidement que le second à leur état normal. Cela est facile à comprendre, si on considère la structure anatomique de la cavité nasale et celle du sinus maxillaire. Les fosses nasales ont des canaux d’entrée et de sortie favorablement disposés ; on peut facilement enlever la sécrétion quelles renferment, l’application de substances médicamenteuses ne présente aucune difficulté, et la respiration, en agissant comme une douche d’air, exerce aussi une influence favorable. La communication du sinus maxillaire avec les fosses nasales est au contraire si défavorablement située, que les exsudats ne sauraient s’écouler que lorsque les sinus sont complètement remplis, et que le coips
(1) A l’état sain, la membrane de revêtement de l’antre d’Highmore ne sécrété pas plus de liquide que n’en absorbent ses vaisseaux lymphatiques. 11 y a équilibre entre la sécrétion et la résorption. Mais parfois, par suite d'un processus pathologique, la sécrétion augmente, les vaisseaux ne peuvent tout absorber, et e liquide s’accumule. A. Bukn’s, Bemerk, über die Chirurg. Anat. des Halses und Kopfes , traduit de l’anglais, Halle, 1821.
prend certaines positions. Ainsi donc, il est difficile d’enlever les exsudats. L’exsudât qui persiste se décompose et maintient l’état pathologique. La muqueuse, remarquable par sa minceur et par sa structure délicate, peut aussi être plus facilement épuisée dans sa lutte contre les processus pathologiques, que la muqueuse nasale plus résistante grâce à son épaisseur et à sa plus grande vascularité. La muqueuse du sinus, par suite de son altération, est peu propre à résorber l’exsudât. La compression et la propagation de la maladie aux racines des dents provoque des névralgies, comme l’a montré J. Hunter, dans le territoire de la branche du trijumeau et, par suite de l’action de l’exsudât, sur les alvéoles des dents qui font si souvent saillie dans le sinus, l’intégrité des dents peut être aussi compromise. Ces phénomènes et les conséquences fâcheuses de la rétention du liquide étaient connues depuis longtemps. J. Casserius Placentinus (I) écrivait déjà : « Gcnarum cavilas multorum quoque humorum capax est, quos tum a turbinalis ossibus, tum ah oculis excipiens ad den tes et gingivas transmittit et bine si autnimius sit hichumor, antvitiosus, atrocem et intolerabilem illium dentium dolorem, gingivarumque tumorem nasci arbitror ».
Pour ces raisons, il est indiqué d’ouvrir l’antre lorsqu’il existe de grands exsudats de ces cavités, afin de faire écouler leur contenu, et aussi pour rétablir leur communication entre les cavités nasales et maxillaires. Si l’on constate l’existence d’une saillie sur une des parois du sinus maxillaire, soit sur la paroi palatine soit sur la paroi nasale, la logique nous indique que l’on doit choisir ce point pour y pratiquer la perforation. Mais si, en même temps, à côté des phénomènes aigus du sinus, on ne trouve aucune distension du maxillaire, et que la présence de l’exsudât dans la cavité soit certaine, quelle est la conduite à suivre? Doit-on, selon la méthode de Cowper, Ruysch, Saint-Yves et Meibom, enlever une dent molaire pour ouvrir le sinus par son alvéole, ou ne faut-il pas plutôt essayer d’ouvrir le sinus par les fosses nasales? Je pense que celte dernière méthode de la perforation de la paroi latérale
du nez, déjà proposée par Hunter (2), ne doit pas être repoussée d’emblée.
On arrive facilement à pratiquer une ouverture sur la fontanelle
(1) PenUcstheseion de quinque sensibus liber. Venetiis 1609
postérieure du nez. Il ne faut pas aller trop loin en arrière, parce que, en ce point, d’ordinaire, une grosse artère descend vers le cornet inférieur. J ai fait des recherches sur le cadavre au sujet de ce mode de perforation, et sans avoir employé un instrument spécial, j’ai toujours réussi à ouvrir l’antre d’Highmore.
La fontanelle postérieure (et l’antérieure) est une région très favorable pour une ponction exploratrice, lorsque, par exemple, il s agit de constater si le sinus maxillaire renferme du pus ou non.
M. Hajek (1) conseille, dans ce cas, de faire l’aspiration par l’ostium accessoire qui existe éventuellement, ou bien, lorsque cet orifice fait défaut, de pratiquer le lavage explorateur par l’orifice « naturel »; mais Hajeck signale, à ce propos, un cas dans lequel il n a pu employer ni 1 un ni 1 autre de ces procédés. Je considère comme tout cà fait superflu de se fatiguer à sonder l’ostium maxillaire constant; il est préférable de percer immédiatement la fontanelle, afin de pouvoir faire le lavage (2).
Si l’on doit vider complètement Vautre, cette méthode n’est pas indiquée, car le sinus maxillaire n’est pas ouvert au point le plus déclive. Pour cette raison, J. Mikulicz (3) conseille de perforer le sinus par le méat inférieur; par cette méthode, on ne perfore pas non plus le sinus au niveau de son plancher. Si cela est absolument nécessaire, on pourrait, pour atteindre ce but, employer la méthode de Ziem qui consiste à pénétrer dans le sinus par la partie interne d’une alvéole dentaire, et qui est une modification du procédé de Cowper, ou bien d’employer un procédé chirurgical plus radical.
Je considère comme impraticable, dans le plus grand nombre de cas, la pénétration dans l’antre par l’infundibulum du méat moyen, conseillée par Jourdain (ij; Hansberg (5), qui, dans ces derniers
(1) Laryngo-rhinol. Mittheil. Internat. Klin. Rundschau. Wien, 1892.
(2) Note des traducteurs : L’un de nous a trouvé plus facile et plus commode, sur le vivant, la ponction suivie d’un lavage explorateur, au niveau du méat inférieur, au point d'insertion du cornet inférieur, à 3 ou 4 centimètres en arrière de l’épine nasale. La ponction est faite à l’aide d’un trocart droit d’un diamètre de 1 millimètre 1/4 à 1 millimètre 1/2. (L. Lichtwitz, Bulletin mèd., n° 86, 1890; n° 85 et 86, 1893; Annal, des mal. de l'oreille, n° 2, 1892.)
(3) Zur operativ. Beliandt. d. Empyems der Highmorshöhle. Zeitschr. f. Heilk. Bd. VII, 1886.
(4) Hyrtl. Topograph. Anal. Wien, 1876.
(5) Die Sondirung d. Nebenhöhlen d. Nase. Monatsschr. f. flhrenheilk, 1890.
temps, a fait des recherches sur le cathélérisnue des espaces pneumatiques, n’a pu réussir à pratiquer le sondage de l’antre que dans les deux tiers environ des cas.
Lorsque, à la suite d’une perforation ou d’un traitement médicamenteux, la muqueuse du sinus maxillaire est dégonflée, elle prend, à l’exception des kystes qui se sont développés pendant le catarrhe, un aspect normal. On trouve souvent dans cette muqueuse des taches couleur de rouille ou noires, formées de pigment; ou bien il s’y forme des lames osseuses qui méritent une étude particulière.
Dans le catarrhe chronique de la muqueuse des sinus, l’inflammation se propage d’ordinaire également aux couches périostiques profondes du revêtement du maxillaire; il se produit une périostite, dans laquelle se développent des fragments osseux, plus ou moins gros, en forme d’écailles, de bâtonnets ou de réseau; on bien, elle donne lieu à des hyperostoses ou à un gonflement des parois du maxillaire. Les plaques osseuses, au début libres dans le périoste, se soudent plus tard avec la paroi osseuse, s’y unissent très intimement et donnent lieu enfin à ces aspérités (PI. XXX, fig. 6 et ~l) que l’on rencontre si souvent sur la paroi osseuse libre du sinus maxillaire. Si, sur de tels sujets, on prépare la membrane de revêtement de 1 antre, on trouve la néo-formation osseuse à tous les stades de son développement. Les formations récentes se rencontrent dans le périoste ; d’autres, plus grosses, sont en contact avec la paroi du maxillaire; d’autres, enfin, sont légèrement accolées à cette dernière surface, tandis que les formations anciennes sont déjà soudées au maxillaire.
Cette production osseuse, comme je l’ai fait remarquer, est extrêmement fréquente dans le catarrhe chronique, et l’on voit assez souvent que quelques-unes des grosses plaques osseuses ne contractent aucune adhérence avec le maxillaire et que, après la terminaison de la maladie, elles restent aussi détachées dans le revêtement, du sinus. Ces écailles osseuses libres nous expliquent la présence de tumeurs osseuses mobiles dans le maxillaire, elles témoignent d'une grande puissance plastique des couches du revêtement du sinus, que 1 on désigne sous le nom de périoste. Giualdès (1) avait déjà reconnu cette propriété des couches qui revêtent l’intérieur du maxillaire, car il parle de leur ossification à propos de leur métamorphose.
im dei tis très nombreux avec plaques osseuses libres le » en choisirai que tro.s que je décrirai minutieusement ■ '
Le ras I se rapporte au sinus droit d'un homme. - Les sinus
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planche, des fosses nasales. A gauche, la muqueuse de l'antre d l.ghmore renferme un pigment couleur de rouille. La surface interne du sinus maxillaire gauche est lisse; sur celle du côté droit on trouve, faisant saillie, de petites exostoses qui peuvent atteindre e volume d un grain de chènevis, et, sur la paroi latérale, le revêtement renferme une écaille osseuse, à peu près du volume d'une lentille. Cette ecaüle osseuse est mobile et en l’enlevant, on constate qu elle ne se trouve pas en contact immédiat avec le maxilla.'re, mais qu elle est unie à lui par une couche de tissu conjonctif,
L écaillé osseuse est, en réalité, logée dans la couche périostique
du sinus maxillaire. Les choses se présentent de la même façon dans le cas 2, avec cette différence que la plaque osseuse de nouvelle formation est plus grosse et plus épaisse. Les antres d’Highmore sont vastes et s’étendent profondément. Les infundibula et les orifices de communication avecles fosses nasales sont larges et, de plus, on trouve, à gauche, un ostium maxillaire accessoire. Dans la région externe et postérieure de l’antre d’Highmore gauche, la paroi est gonflée et présente des hyperostoses; dans le sinus maxillaire droit, il n y a pas d’hyperostose ; son périoste contient à la place, au-dessus de la troisième molaire et au-dessus de 1 apophyse alvéolaire (sur la paroi externe), une plaque osseuse mobile, un peu plus grosse qu’une lentille, qui fait une saillie très nette et dont le caractère pathologique se manifeste suffisamment par la présence de l’hypcrostose dans le même maxillaire.
Ces altérations sont surtout marquées dans le cas 3. Du côté
droit, les écailles osseuses sont séparées des parois du sinus et sont unies entre elles pour former de grandes plaques (PI. XXX, fig. 6 et 7) ; à gauche, le sinus est cloisonné. A peu près au niveau de la deuxième molaire, s’élève une cloison osseuse située frontalement, qui remonte presque jusqu'à la paroi orbitaire et qui divise le sinus en deux cavités (PI. XXX, fig. 7 v, h). Les parois des deux cavités, ainsi que la cloison elle-même, sont épaissies, rugueuses et présentent des bourrelets. Aux parois sont suspendues des lames osseuses (PI. XXX, fig. 7 k) dont la plus grande (longue de 19 millimètres et large de 11 millimètres) se trouve dans la loge antérieure du sinus. Un canal listuleux, qui part de l’alvéole de la
racine de la première molaire, s'ouvre sur le plancher de la loge. Ces modifications ont accompagné apparemment un empyème dentaire.
Je considère ces plaques osseusts du périoste maxillaire interne comme les premières indications de ces ostéomes très intéressants , cqui sont sans aucune relation avec la paroi osseuse du maxillaire, et qui existent librement dans le sinus. Il se produit, en effet, dans le sinus maxillaire, indépendamment des tumeurs osseuses, qui sont implantées sur la paroi, une seconde espèce de tumeurs, qui ne sont pas soudées à la paroi osseuse. Lorsque j’ai rencontré les plaques osseuses dans la membrane périostique interne du maxillaire, j'ai pensé immédiatement que leur accroissement pouvait donner lieu à des tumeurs, et j’ai été très satisfait de rencontrer, dans l’anatomie topographique de Tillaux (I), un chapitre dans lequel il dit que Dolbeau avait déjà observé les ostéomes mobiles du sinus maxillaire, qu’il considérait comme développés dans les couches périosliques internes. Voilà la citation : « La muqueuse, qui tapisse les cavités nasales, les cellules ethmoïdales et les sinus, présente ce caractère identique d’être constituée à sa face profonde par une lame fibreuse, qui se confond avec le périoste. » Cette lame fibreuse est susceptible de s’ossifier et de donner, par suite, naissance à de véritables tumeurs osseuses occupant les diverses cavités de la face. Il en résulte ce fait, capital au point de vue de la médecine opératoire, que les exostoses ainsi développées sont libres dans les cavités qu’elles occupent, et contiguës seulement aux parties osseuses, dont elles sont absolument indépendantes. Elles diffèrent donc essentiellement des exostoses ordinaires, ainsique des polypes ossifiés auxquels on les avait jusqu’ici rattachées. »
M. Dolbeau (2) insista sur la pathogénie de ces ostéomes dans un mémoire lu a 1 Académie de médecine en 1 8 G 6 , et je ne puis mieux faire que de reproduire quelques unes des conclusions de 1 auteur : « La membrane de Schneider, celle qui tapisse les différents sinus et cellules annexées aux fosses nasales, peuvent devenir le siège de productions osseuses primitives, tumeurs qui sont indépendantes des os du crâne et de ceux de la face, mais qui peuvent néanmoins acquérir un très grand volume.
(1) T. I. Paris, L875.
(2) On trouve dans les Arch. génér. (U mécl. une analyse des recherches de Dolbeau, faite par Richet et H. Rendu.
1 ouïes les exostoses sont plus ou moins libres, dans les cavités où elles ont pris naissance; elles peuvent, en se développant, s’enclaver d une manière plus ou moins solide, mais elles restent toujours indépendantes des os, et elles peuvent être enlevées, pourvu
qu’on puisse leur ouvrir une voie suffisante, d’où l’indication d’opérer de bonne heure.
» Dans le traitement de ces exostoses, il faut renoncer à attaquer directement les tumeurs, soit avec la gouge, soit avec le trépan. Tous ces instruments ne peuvent entamer un tissu si dur; ils s émoussent, et on a vu les meilleures cisailles de Liston se fracturer sans intéresser la tumeur; il faut, comme nous l’avons déjà dit, ouvrir largement la cavité, qui contient l’exostose, et il suffit alors d ébranler en masse la tumeur, pour la voir sortir en totalité, et sans de trop grands efforts. »
Verneuil('I) a aussi observé de petites tumeurs dans la muqueuse du sinus, qu’il considère comme très intéressantes, parce qu’elles constituent exceptionnellement « une néoformation osseuse dans une muqueuse. » Cette observation doit être rectifiée en ce sens qu’il s’agit d’une néoformation dans le périoste.
Il est superflu d’insister davantage, car il est hors de doute que ce genre de tumeurs a des rapports génétiques avec les plaques osseuses que j’ai trouvées dans le périoste de l’antre.
DE QUELQUES TUMEURS DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR
Parmi les tumeurs du maxillaire supérieur, j’ai observé :
a) des kystes du maxillaire,
b) des ostéomes,
c) des fibromes,
cl) des polypes, et
e) des kystes de la muqueuse du sinus.
Kystes du maxillaire .
Je possède cinq préparations qui présentent cette intéressante espèce de tumeur. J’ai disséqué moi-même trois de ces préparations, la quatrième fut trouvée par hasard dans une collection d’os, la cinquième dans la collection que M. le Professeur Gbr. A. Voigt
(1) H. Lebert. Traité d'anat. pathol. Paris, 1857 et 1861.
a donnée à notre Institut anatomique. On lit dans le catalogue, au sujet de cette préparation : « Tête divisée par plusieurs coupes. Les antres d’Highmore sont ouverts et on voit que le gauche est rempli par une exostose ».
Avant d’étudier la littérature et l’étiologie de ces tumeurs, je décrirai chacune de ces préparations; je commencerai par les trois cas que j’ai disséqués :
Cas 1 (PI. XXXI, fig. 1). Kyste dans le sinus maxillaire gauche d’une femme adulte. — La surface du maxillaire ne révèle, par aucune indication, la présence d’un kyste. La dentition, à part les dents de sagesse qui sont absentes, est à peu près complète. A la place de la canine gauche , on trouve un petit fragment de dent mince , qui est renfermé dans une fossette de l'apophyse alvéolaire , recouverte de tissu conjonctif dense. Ce fragment dentaire appartient sans doute à une dent de lait. Les premières molaires sont cariées; à droite, la couronne est absente; à gauche, il n’y a que les racines. Au dessus de ces racines, le maxillaire supérieur renferme, à gauche, un kyste osseux (a), situé comme au dessus de la coupole alvéolaire de la dent. Ce kyste est arrondi, long (sagittalement) de 9 millimètres, large de 12 millimètres, haut de H millimètres, et saillant dans l’antre d’IIighmore. La paroi du kyste est relativement épaisse et unie à la face interne du sinus. A la base, le kyste rencontre une des racines de la première molaire gauche ; il présente une lacune bien circonscrite et la pointe de la racine fait saillie dans la cavité du kyste. Cette dernière est revêtue d’une membrane épaisse, facile à enlever, qui lui adhère intimement au niveau de la proéminence de la pointe de la racine. Le contenu du kyste est un liquide devenu trouble par suite de la putréfaction. La surface du kyste est recouverte par les parties molles du sinus maxillaire.
Cas 2. Kyste dans le sinus maxillaire droit d'une femme adulte. — Parmi les dents qui lui manquent, se trouve également la seconde prémolaire droite. Son alvéole est conservée à l’exception de la paroi antérieure qui présente une grande lacune et est remplie de tissu conjonctif dense. Au dessus de la lacune de l’alvéole de la seconde molaire, la paroi labiale de l’apophyse dentaire fait une saillie qui atteint les dimensions d’une lentille; elle est en ce point amincie, transparente comme du verre, facile à déprimer. Cette mince paroi craque sous la pression. La coupe frontale de la préparation montre que la faible voussure que l’on trouve sur la
paroi Faciale du maxillaire supérieur, correspond à un kyste à peu près gros comme une noisette. A sa base, le kyste arrive jusqu’au bord de l’apophyse alvéolaire et, en ce point, la paroi du kyste fait défaut sur une petite étendue. On peut donc, en cet endroit, pénétrer dans le kyste, en perforant la gencive, sans léser le tissu osseux. La paroi externe du kyste est formée par la paroi latérale mince et par la paroi antérieure du maxillaire supérieur; l’interne, formée en partie par le palais, en partie par la surface nasale du sinus, tandis que la coupole du kyste fait librement saillie dans l’antre d’Highmore et est recouvertepar ses parties molles. Le kyste s’étend si loin dans la région médiane, qu’on ne peut reconnaître la moindre excavation de la partie infraturbinale de la paroi externe du nez. Le revêtement de la cavité kystique, parsemé de légères aspérités, est, par places, coloré en rouge brun. Le contenu forme une masse épaisse d’un jaune verdâtre, semblable à du fromage, grosse et parsemée de nombreux cristaux de cholestérine. Le revêtement du sinus maxillaire droit, qui faisait saillie dans le kyste, était gonflé, et la cavité même renfermait une grande quantité de muco-pus. Les autres espaces pneumatiques sont normaux.
Cas 3. Deux kystes dans te maxillaire supérieur droit d'un homme (PI. XXXI, fig. 2). — De tous les cas, celui-ci est le plus remarquable. La surface externe du maxillaire est fortement voûtée du côté du kyste, elle est très amincie en ce point, et la pression du doigt la déprime facilement vers l’intérieur. L'apophyse alvéolaire et le palais sont déformés et présentent les caractères d’une charpente maxillaire rachitique. L’apophyse alvéolaire est en effet trop étroite dans le sens frontal, et la voûte du parais trop profonde.
Au point de vue des dents, on constate que les incisives sont très usées, que la canine droite est cariée, et que la gauche manque, ainsi que la première prémolaire droite dont l’alvéole raccourcie existe encore. Dans la paroi linguale de 1 apophyse alvéolaire, s’implante à droite outre la seconde molaire cariée, un fragment de dent à couronne arrondie et cariée et une racine courte, creuse, dont je ne puis déterminer la nature en raison de sa destruction ; mais sans aucun doute elle appartenait à une dent surnuméraire , car on trouve encore les restes d’une mâchoire complète. La première molaire du côté droit se distingue par la grande longueui de ses racines, et au niveau de ces racines, le maxillaire supérieui est hyperostosé. En tout cas, nous avons ici affaire à un maxil -
laire supérieur primitivement malformé ; ce qui l'indique , c'est la forme anormale de l'apophyse alvéolaire, de la voiite palatine et la dislocation d'une dent surnuméraire dont je n’ai pu déterminer plus exactement la nature.
Du côté de l’hyperostose et de la dent surnuméraire se trouve le kyste (a). Il s’étend, complètement isolé de la dent canine, jusqu’à la première molaire; au dessous de lui, on trouve dans l’apophyse alvéolaire : l’alvéole de la première prémolaire, raccourcie et remplie par la gencive, la deuxième prémolaire cariée et la première grosse molaire. Le kyste mesure 26 millimètres de longueur, 22 millimètres de largeur et 26 millimètres de hauteur; il présente des dimensions telles que le sinus maxillaire correspondant a subi une diminution considérable. Les parois de l’antre d’Highmore, partout où ils prennent part directement ou indirectement à la formation du kyste, font saillie en dehors, et cette saillie a pour conséquence une asymétrie des fosses nasales. Cette asymétrie est déterminée par ce fait que la paroi latérale du méat inférieur gauche est aplatie et semble relevée ainsi que le cornet. Le kyste est revêtu d’une membrane qui lui adhère intimement, et qui porte en arrière à l’état frais une excroissance de couleur rouge sang et villeuse. Le contenu du kyste était constitué par un liquide épais et louche.
Fait intéressanl , on observe encore une seconde cavité dans ce maxillaire (PI. XXXI, fig. 2 b) qui se trouve au dessous et en avant de celle que nous venons de décrire dans la partie spongieuse du palais et de l’apophyse alvéolaire. Cette cavité a le volume d’une petite noisette et possède une face interne mamelonnée recouverte par une membrane. Ce petit kyste, dans lequel faisait saillie, en bas, la pointe de la canine gauche cariée (c), renfermait un liquide muqueux. En raison de la présence de ce second kyste, le plancher de la narine gauche était situé un peu plus haut que celui de l’autre côté.
Il y a, par conséquent, dans ce cas, deux kystes : un gros qui fait saillie dans l’antre d’Highmore, et un second, plus petit, logé dans la masse spongieuse du maxillaire supérieur, que je pourrais comparer à ceux que Wedl a décrits et représentés dans son atlas dentaire bien connu.
Cas 4. Maxillaire supérieur gauche d’un adulte (PI. XXXI, fig. 3). — Il n’existe pas de déformation de la surface externe du maxillaire et aucune trace extérieure n’indique la présence d’un kyste osseux
inclus dans l’antre d’Highmore. Les dents sont tombées pendant la macération, mais leurs alvéoles, à part celle qui est destinée à la îacine de la seconde molaire, sont normalement constituées. La coupole de l’alvéole anormale est élargie et conduit dans une vésicule osseuse, sphéroïdale, grosse comme une noisette, qui fait saillie dans le sinus maxillaire. La paroi du kyste est mince et parsemée de trous. Je ne puis rien dire sur le contenu au sujet du revêtement, pour ce cas, pas plus que pour les deux qui vont suivre, car, lorsque je pus étudier ces préparations, elles avaient déjà macéré.
Cas 5. Ce cas (PI. XXXI, fig. 6) se rapporte au crâne d’un sujet masculin et présente l’aspect suivant : les dents de la mâchoire manquent jusqu à la dent de sagesse, la paroi antérieure du maxillaire est un peu convexe vers l’extérieur, épaissie et traversée par de nombreux pertuis conduisant dans le sinus. L’apophyse alvéolaire est très endommagée, à 1 exception des alvéoles de l’incisive médiane. L’alvéole de l’incisive latérale présente une dilatation kystique; celles de la canine et de la première prémolaire sont perforées au niveau de leur coupole et communiquent avec l’antre d llighmore. L’alvéole de la seconde prémolaire n’a plus ni coupole ni paroi postérieure; à partir de ce point jusqu’à la dent de sagesse, on trouve une grande lacune de l’apophyse dentaire et de la paroi externe du maxillaire, qui conduit dans une vaste cavité. Les bords de la perforation ont un aspect poreux. La dent de sagesse est placée de telle manière que sa couronne regarde en arrière. Le palais est voûté du côté de la bouche et traverse de grandes lacunes. De même, la paroi latérale du méat inférieur recouverte d’ostéophytes, est excavée du côté des fosses nasales. On pénètre, ainsi que nous l’avons fait remarquer, par les grandes lacunes de l’apophyse dentaire, dans une cavité qui pourtant ne représente pas le sinus maxillaire, et dont la paroi contient une couche épaisse d’ostéophytes. C’est seulement au dessus de ce grand espace, qui n’est ouvert que du côté de l’apophyse dentaire, qu’on trouve Se sinus rétréci. La cloison qui sépare le sinus de la cavité située au dessous, a une épaisseur de 2 millimètres. La face interne du sinus rétréci est normale.
Il s’agit, évidemment, dans ce cas, d’un grand kyste maxillaire qui s’est développé jusqu aux fosses nasales et au palais. La paroi du kyste a été en tout cas le siège d’une longue inflammation, car ce n’est que de cette manière qu’on peut expliquer la présence de cette couche d’ostéophytes.
Cas 6. Gros kyste dans le sinus maxillaire gauche d’un homme. — La surface du maxillaire est normale. La denture, jusqu’ aux trois dernières dents à gauche, est complète et saine. L’antre d’Highmore, en haut, est ouvert artificiellement et montre (PI. XXXI, fig. 4 et 5) une tumeur osseuse allongée, rétrécie en arrière, dont la surface est parsemée de saillies et de dépressions qui partent des parois antérieure et inférieure du sinus qu’elle remplit presque en entier. Cette tumeur présente, à sa périphérie, dans les régions supérieure et postérieure, une lacune qui, lorsqu’on la sonde, conduit à une cavité appartenant à la tumeur. En haut et en avant, la tumeur arrive jusqu’au canal infraorbitaire ; sa forme est différente de celle des kystes, parce qu’elle n’est pas sphérique.
J’ai fait, en outre, une coupe sagittale de la tumeur pour mettre à jour son contenu. Cette coupe nous montre un kyste à parois épaisses, long de 30 millimètres, large de 14 millimètres et d’une profondeur de 26 millimètres. La paroi antérieure du kyste est formée par la paroi antérieure du sinus, elle repose par sa base sur T apophyse alvéolaire et la cavité du kyste s’ouvre dans le tissu spongieux ouvert de l’apophyse alvéolaire (PI. XXXI, fig. 5 B); à part cela, le kyste se trouve libre dans l’antre d’Highmore. Il siège donc en ce point du maxillaire où cet os est atrophié, probablement par suite de la chute des dents cariées. La face interne du kyste est recouverte d’une couche épaisse d’ostéophytes épineux, ressemblant à un polypier, qui s’étendent en bas jusciu’à la substance spongieuse de l’apophyse alvéolaire. Tout cela rend vraisemblable 1 hypothèse qu’il a existé une périostite de la racine.
Les deux lacunes sur les kystes, permettent de supposer qu’il s est produit une perforation de ce kyste vers le sinus maxillaire.
P. Heymann (I) a tout récemment décrit un kyste dentaire de même forme.
Résumé.
Si maintenant je veux faire ressortir les détails essentiels de la description précédente des kystes maxillaires, je dirai que : a) Le kyste du maxillaire est complètement fermé (cas 3), ou bien la pointe de la racine d’une dent pénètre dans le kyste; la
(1) U eher gutartige Geschwülste der Highmorshöhle. Virch. Arch. 1892. Bd.
cavité du kyste communique par une large ouverture avec une alvéole ou s ouvre dans la substance spongieuse de l’apophyse alvéolaire ( cas S).
b) On observe aussi (cas 3) deux kystes, à côté l’un de l’autre, dans un même maxillaire.
c) Dans les cas 3 et 6, on voit un rétrécissement important des antres d’Highmore et une déformation du squelette de la face et des fosses nasales.
d) Des kystes dentaires pourraient se produire dans le voisinage de toutes les dents et s’étendre, lorsqu’elles manquent, jusqu’aux bords de l’apophyse alvéolaire.
e) Dans aucun cas, les parties qui entouraient immédiatement le kyste n’étaient normales; dans le cas 1, il manquait des dents, et l’apophyse alvéolaire renfermait, à une faible profondeur, les l'estes d une dent de lait. Dans le cas 2, le maxillaire présentait, à la place de la canine absente, une fosse remplie par la gencive. Dans le cas 3, la dentition était saine et complète jusqu’au niveau de la molaire absente au dessous du kyste; dans le cas 3, la charpente maxillaire tout entière avait une structure anormale.
f) Les kystes se développent dans l’intérieur de l’antre, se logent dans la partie spongieuse du maxillaire, ou s’étendent éventuellement vers le palais et les fosses nasales.
g) De grands kystes remplissent le sinus vers le haut.
h) Le contenu des kystes est constitué par un liquide louche ou par une masse épaisse, visqueuse et caséeuse.
i) Comme complication, on trouvait, dans un cas, de nombreux ostéophytes à la face interne des kystes (cas S et 6).
A propos de la bibliographie des kystes du maxillaire, je citerai d’abord un passage de la chirurgie de E. Albert. « Les kystes dentaires représentent une maladie du jeune âge. On doit surtout aux auteurs français de nombreuses indications sur leurs diverses formes. Déjà Delpech et Dupuytren, plus récemment Broca, et surtout Magitot se sont occupés de cette question. Le caractère le plus saillant des vrais kystes dentaires, est l’extrême lenteur de leur développement et une certaine limite de leur volume ; lorsqu ils ont atteint la dimension de la moitié d’une orange, ils crèvent. Ces
kystes doivent, en général, leur origine à ce qu’une dent n’a pas percé. On doit cependant remarquer, spécialement, que leur formation peut se rattacher à n’importe quel stade du développement de la dent. La forme la plus fréquente est celle où la couronne est déjà formée : on trouve alors dans la paroi du kyste une couronne dentaire, ou une dent complètement formée. Les cas dans lesquels les kystes se sont développés pendant les premiers stades du développement des dents et ne renferment que le rudiment d’une dent en voie de formation, sont beaucoup plus rares. Magitot appelle ces deux formes de kystes, kystes dentaires folliculaires , parce qu’ils se développent aux dépens d’un follicule dentaire. Il est clair qu’il peut exister des kystes de ce genre qui ne renferment pas de dents. En général, la dent n’a pas percé. On peut ainsi, dans ce dernier cas, considérer le kyste comme folliculaire. Cependant un kyste peut être aussi folliculaire, alors qu’il ne manque aucune dent. Il suffit alors qu’un germe dentaire surnuméraire ait donné lieu au développement d’un kyste, ce qui d’ailleurs est rare. De plus, pendant la formation des diverses portions du kyste, les germes dentaires peuvent s’être déplacés; c’est ainsi que se développent des kystes hétérotopes (dans le palais et même dans 1 orbite). Parmi ces kystes dentaires, on doit distinguer ceux dont le développement est du à l’affection d’une dent, normale au début, mais qui plus tard s est cariée. Magitot donne à ces kystes le nom de kystes des racines dentaires ou kystes du périoste dentaire , parce qu ils se sont développés autour de la racine et aux dépens du périoste dentaire ».
R. Baume ( l), b . König (2), J. A. Salter (3), Virchow (4), O. Weber
(o), Wedl (6), Magitot (7), v. Metnitz (8), etc., ont minutieusement étudié les kystes du premier groupe.
R. Virchow dit, dans son travail fondamental sur les tumeurs :
« Les kystes dentaires se développent par rétention des dents. »
(1) Lehrb. der Zahnheilhunde. Leipzig, 1877.
(2) Lehrb. d. spec. Chir. Berlin, 1875.
(3) Dental Pathology and Surgery. Ueber Zahntragende Cysten , traduit en allemand dans Vierteljahrsschrift f. Zahnheilkunde. Leipzig, 1870.
(4) Vorlesung e>i über Geschwülste.
t Bdl^t/^r^VIII6” lleS GesicIlleS> <lans Htmdb. d. Chirurg., publié par Bit, ha
(6) Pathologie der Zähne. Leipzig, 1870.
(7) Mem. s. I. kystes d. mâchoires. Archiv, gen. d. med. vol. II Paris 1879
(8) Zahnheilhunde, Wien, 1891.
O- Weber dit qu'ils sont dus à l’élargissement des alvéoles, notamment par suite de l’enkystement des dents.
F. König écrit dans son Manuel de chirurgie : Le plus grand nombre de kystes du maxillaire sont causés par les dents; les kystes folliculaires proviennent directement de troubles dans le développement du sac dentaire. Parmi ces troubles nous devons ranger les anomalies qui se produisent lorsque le follicule occupe sa place normale, ou bien la dégénérescence peut s’établir lorsqu’il existe une anomalie de position, de direction ou de nombre. Les kystes se produisent en des points anormaux où se trouvent normalement des germes égarés (kystes hétérotopes). On peut expliquer l’origine de la rétention par ce fait que les dents de lait ne font pas toujours place aux dents délinitives. Dans le contenu des kystes on trouve des traces de dents sous formes de petites plaquettes dures ; il se produit aussi des formations pourvues d’une couronne dentaire.
D’après Wedl, les kystes maxillaires sont « des formations creuses qui ont primitivement leur siège dans la partie spongieuse de l’apophyse alvéolaire, qui, d’une part, entourent soit le côté facial, soit le côté lingual d’une ou de plusieurs racines dentaires, et qui, d’autre part, en augmentant de volume, font proéminer en avant la substance corticale de l’os, déterminant ainsi sa résorption partielle. Comme dans les premiers stades leur développement n’est pas sensible, et que leur accroissement n’est accompagné d’aucune sensation douloureuse, ils échappent pendant longtemps à l’observation. Ce n’est que lorsque, par suite de leur rapide accroissement de volume, il se produit une tension et une voussure de la paroi du maxillaire, que le malade sapeiçoit de leur existence ; il fait remonter leur origine au moment de sa première sensation ; il les considère ordinairement comme une fluxion dentaire et la douleur ressentie étant nulle, il ne fait pas appel au médecin. Ce n’est que lorsque la prétendue fluxion dentaire, en dépit des émollients employés, ne fait pas mine de se vider, que le patient se décide à recourir à l’aide de la médecine. A ce moment, des mois et parfois plus d une demiannée se sont écoulés depuis l’époque de la première sensation, et d’ordinaire le gonilcment est aussi extrêmement visible sans être cependant accompagné ni de rougeur, ni de chaleur de la peau. Les malades disent qu’ils ne savent rien sur 1 origine du développement. A l’examen, on trouve d’ordinaire, sur la paroi
faciale du maxillaire, une voussure, de volume variable, de la grosseur d’une' noisette à celle de la moitié d’une noix; elle est nettement limitée, immobile, fluctuante et la paroi du maxillaire semblable à du parchemin, projetée en avant par la tumeur, crépite quand on la comprime ; la dent correspondant au point de plus forte voussure de la tumeur a d’ordinaire perdu sa solidité et lorsqu’on l’extrait, le contenu de la tumeur s’écoule immédiatement sous l’effort d’une pression modérée exercée sur elle. Souvent l’écoulement ne se produit qu’après la perforation préalable de la paroi du kyste, faite par l’alvéole dentaire, au moyen d’un instrument pointu. Le liquide écoulé est d’ordinaire albumineux, visqueux, filant, jaunâtre et clair. Le percement des dents, notamment celui des dents de sagesse, rendu difficile en raison de leur obliquité, peut déterminer la production de kystes, et ici se pose cette question : le sac dentaire se transforme-t-il en un kyste qui renferme la dent déviée, ou bien la dent développée dans une direction anormale produitelle une excitation sur la substance osseuse environnante qui devient alors un kyste. Le mode de développement des kystes du maxillaire nous est encore inconnu, et de nouvelles recherches anatomiques pourraient seules éclairer les choses ».
D’après Magitot, dans les kystes folliculaires du maxillaire, la paroi kystique est identique à la paroi du follicule dentaire et au périoste dentaire; l’épithélium kystique est un produit de cette paroi. Lorsque le germe dentaire subit dans les premiers temps des troubles de nutrition, l’organe de l’émail est détruit le premier : parfois le germe dentaire résiste, de telle sorte qu’on peut en trouver encore, plus tard, des traces dans les kystes; le sac dentaire s’est épaissi et transformé en une paroi kystique.
Dans ces derniers temps, L. Malassez (1) a reconnu que les restes épithéliaux du germe de l’émail jouaient un rôle prépondérant dans la formation des kystes dentaires. Ainsi on s’explique que la face interne des parois du kyste porte un épithélium pavimenteux stratifié.
Salter, qui a étudié d’une manière approfondie l’étiologie des kystes, dit : « Lorsqu’une dent est enkystée, aussi bien que lorsqu elle est normale, sa racine est étroitement entourée par une alvéolé revêtue de périoste, tandis que la couronne repose librement dans une dépression osseuse, mais elle est encore entourée
(1) Compt. rend, et mém. de la Soc. de Biol. 1887.
pai la soi-disant pulpe de l’émail, tissu qui possède une sorte d épithélium, et qui peut jouer le rôle d’une membrane secrétante. Dès que l’émail est complètement développé, la pellicule blanche, qui entoure la couronne, s’en sépare, et il s’accumule en dedans de cette membrane un liquide séreux. Cela se produit vraisemblablement par suite d’une irritation ou de difficultés dans la sortie de la dent. Dans les cas où l’irritation va jusqu’à l’inflammation, comme cela arrive quelquefois lorsque les dents de sagesse percent avec difficulté, la sécrétion peut même devenir purulente. Au point où la dent est située très profondément, l’action est probablement toujours lente et, pour cette raison, la sécrétion est le plus souvent séreuse ».
On peut voir, d’après ces données bibliographiques, que les auteurs sont à peu près d’accord à ce sujet, car presque tous admettent que ce sont des troubles dans la dentition, la rétention, les malformations dentaires, des dégénérescences de germes dentaires, qui sont les causes de la formation des kystes du maxillaire. Mais on ne sait pas encore exactement comment ces kystes se développent, et cela pour une raison facile à comprendre: parce que les kystes que l’on peut disséquer sont déjà trop développés. Pour conclure d’une façon certaine, il faudrait avoir l'occasion d’étudier des kystes dans les premiers stades de leur formation. On ne peut douter que les causes indiquées par les auteurs soient exactes, mais les kystes dentaires sont si fréquents, qu’il est difficile de les considérer tous comme des formations anormales du germe dentaire. La relation typique des kystes dentaires avec les extrémités des racines nous conduisent plutôt à attribuer les cas ordinaires (le plus grand nombre des cas) à une affection des extrémités des racines où les dispositions signalées par Malassez pourraient essentiellement se produire.
Par suite de l’inflammation de la membrane radiculaire, il se forme des enveloppes kystiques au niveau des extrémités des racines ; des cavités se creusent dans les alvéoles pour les recevoir, et leur paroi faciale est d’ordinaire convexe. Comme ces abcès se développent d’ordinaire au niveau de l’extrémité des racines, on trouve à l’autopsie que la partie de l’alvéole, correspondant a la pointe de la dent cariée, est élargie et fait saillie du côté de la face sous forme de bourrelet, ou bien que la pointe rugueuse de la racine plonge dans l’espace kystique. Lorsqu on trouve un kyste maxillaire fermé de tous côtés, la dent malade est déjà tombée, et le trou
a été fermé par une cicatrice. M. J. Chelius (1) avait déjà dit : « A la suite d’une affection dentaire, l’alvéole osseuse qui entoure sa racine peut s’élargir et former une cavité assez large, qui ne communique pas avec le sinus maxillaire. Si le processus s’accentue, l’apophyse alvéolaire se creuse de plus en plus et finit par constituer une grande cavité dilatée qui se prolonge vers la joue, les fosses nasales, le sinus maxillaire et le palais et parfois même se perfore du côté de l’une de ces cavités ».
NÉOFORMATIONS OSSEUSES DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR
Les néoformations de ce genre que j’ai observées, sont :
a) des tumeurs osseuses arrondies, faisant saillie dans l’antre d’Highmore ;
b) des tumeurs de même forme sur les parois du sinus maxillaire ;
c) des exostoses et des ostéophytes.
Les tumeurs osseuses arrondies du maxillaire supérieur, que j’ai observées avaient un faible volume, à l’exception d’une seule; elles étaient largement pédiculées, peu saillantes, entièrement compactes ou formées de tissu spongieux à fines cellules. D’autres tumeurs analogues renfermées dans la paroi du maxillaire , proéminaient aussi bien du côté facial que du côté du maxillaire.
Une des tumeurs de la cavité du maxillaire présentait une forme particulière ; elle s’implantait sur la coupole proéminente de la seconde molaire. Cette tumeur, grosse comme un pois, aplatie dans sa partie supérieure, présentait une dépression, elle pouvait être le produit d une inflammation qui se serait développée à la suite de 1 affection d’une racine.
Dans un autre cas, un ostéome de l’apophyse dentaire fait saillie dans le sinus ; la relation avec une maladie de la racine est ici encore plus nette. On trouve une tumeur osseuse à peu près grosse comme une noisette, qui rétrécit un sinus, petit naturellement (PI. XXXI, fig. 7). La tumeur est suspendue au plancher du sinus, et a sa paroi antérieure, où elle s’élève jusqu’au niveau du canal infra orbitaire. La paroi antérieure du maxillaire est confondue avec
(1) Handbuch der Chirurgie. 2. Bd., 2. Abth. Heidelberg und Leipzig, 1827. contient beaucoup d’indications bibliographiques sur le sinus maxillaire.
la tumeur ; elle est légèrement convexe en dehors, de telle sorte qu il eût été possible de sentir la tumeur par le vestibule de la bouche. Sur 1 apophyse dentaire, la tumeur présente une cicatrice de la gencive d où part une traînée de tissu conjonctif, qui se prolonge dans un canal central, étroit, de la tumeur. La cicatrice correspond à 1 alvéole de la première molaire. La seconde molaire est seule conservée.
(.ette forme d ostéomes paraît avoir des rapports étroits avec le cas décrit au n° 6. Il est, en effet, très vraisemblable que la cavité d un kyste dentaire logé dans le sinus disparaît peu à peu, par suite de l’hyperostose concentrique (formation d’ostéophyles avec sclérose) des parois kystiques osseuses.
Parmi les exostoses du maxillaire supérieur, les tumeurs osseuses éburnées et arrondies des bords de l’apophyse alvéolaire sont les plus fréquentes; elles forment des élévations mamelonnées, compactes, semblables à celles que 1 on trouve sur le maxillaire inférieur et que G. Wedl (1) a exactement décrites et bien figurées. Après ces tumeurs, les exostoses végétantes de la face interne du sinus maxillaire, occupent le premier rang. Dans l’une deines préparations (PI. XXXII, fig. 1), les alvéoles des deux dernières molaires présentent trois bourrelets saillants dans l’antre d’Highmore. L’une de ces alvéoles s’est ouverte spontanément, l’autre, par suite d’une carie; au dessus de ces proéminences, trois petites néoformations osseuses arrondies, font saillie sur la paroi faciale du sinus.
Pour ce qui concerne ces tumeurs, elles se sont développées, à n’en pas douter, à la suite d’une inflammation d’une racine. Dans un autre cas, les parois externe et supérieure du sinus maxillaire étaient épaissies et présentaient de grands amas de néoformations osseuses. Au dessous, on trouve des néoformations osseuses épaisses, étroites, peu saillantes en forme de crêtes, qui constituent un réseau avec de nombreuses anastomoses. On remarque encore des tumeurs sphériques, en forme de massue ou de champignon, ainsi que de grosses nodosités parsemées de sillons, et qui s’unissaient à la paroi au moyen de dentelures osseuses, et enfin des excroissances osseuses relativement longues, minces comme des fils, et suspendues à la paroi supérieure du sinus. Sans aucun doute, ces excroissances sont la conséquence d’une ostéite
et d’une périostéite. Il ne paraît pas y avoir eu de processus pathologique émanant de l’apophyse alvéolaire, parce que l’on ne trouve pas d’exostoses directement au dessus de l’apophyse alvéolaire. Ces tumeurs se rangent très vraisemblablement dans la catégorie de ces néoformations osseuses, qui ont été décrites en même temps que les inflammations du revêtement du sinus maxillaire.
Je citerai encore un cas dans lequel une exostose en forme d’épine s’implantait sur la paroi faciale d’un maxillaire supérieur; et enfin un second dans lequel la surface interne du sinus maxillaire était recouverte d’ostéophytes, semblables à du velours, tels que ceux qui sont connus en anatomie sous le nom d’ostéophytes puerpéraux. Je passe maintenant à la description d’une grosse tumeur du maxillaire.
FIBROME OSSIFJAXT DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR GAUCHE.
(PI. XXXII, fig. 2.)
J’ai trouvé cette tumeur en disséquant le cadavre d’un homme dont la charpente maxillaire ne présentait aucune malformation. La coupe transversale de la préparation montre exactement le siège de la tumeur et le rétrécissement du sinus maxillaire gauche déterminé par sa prolifération. La base de la tumeur est formée par les parois antérieure, supérieure et externe de l’antre d’Highmore. La tumeur s’étend sur la paroi externe, jusque dans la projection de la première prémolaire, comme le montre clairementle dessin, elle s’avance en avant presque jusqu’à la paroi interne du sinus maxillaire et réduit, par conséquent, le sinus dans cette région, aux dimensions d’une fente étroite. Comme la surface de la tumeur présente une voussure, et qu’elle ne se prolonge en arrière que jusqu a la première molaire, la partie postérieure de l’antre d Highmore offre un aspect normal. La tumeur proprement dite est de couleur blanc grisâtre, elle a une structure fibreuse et renferme quelques fragments osseux nodulaires , faciles à énucléer. La base de la tumeur n’est pas lisse, elle présente au contraire des bourrelets, et sa forme est irrégulière. La face libre de la tumeur, épaisse dans sa moitié antérieure, est recouverte par une écorce osseuse; elle est mince dans sa moitié postérieure, où l’on peut la percer facilement. Les rapports du nerf infraorbitaire méritent d’être signa-
lus. Le nerf, à la vérité, n’est pas encore enveloppé par la tumeur, mais la paroi du canal infraorbitaire qui est libre et fait saillie dans le sinus, est cependant déjà amincie, ramollie; il est très vraisemblable que le nerf a été comprimé par la tumeur.
Celte observation montre que des tumeurs de volume assez considérable peuvent se développer dans l’intérieur du maxillaire et déterminer des névralgies, par compression sur les nerfs dentaires antérieurs et sur le nerf infraorbitaire, avant d’avoir produit des symptômes extérieurs manifestes.
POLYPES DE L’ANTRE d’hIGHMORE.
Si je m en rapporte à mes observations, les polypes sont moins fréquents dans le sinus maxillaire, que ne l’ont décrit les anciens auteurs. II. Luschka (1), sur 60 dissections, a rencontré 5 cas de polypes de l’antre d’Highmore, tandis que, sur 300 dissections, je n ai pu constater que 6 cas de ce genre, et encore n’y en avait-il en réalité que 3, comme le montre la description suivante des préparations, qu’on puisse ranger dans le cadre des tumeurs muqueuses typiques.
Cas Polype dans le sinus maxillaire gauche d’une femme. Cette cavité nasale qui contient des polypes sur le cornet etlimoïdal inférieur, dans l’infundibulum et dans le méat supérieur a été déjà décrite et figurée (Chapitre XIY, cas 26). Le polype est petit et s’implante par une base étroite sur la paroi postérieure de l’antre d’Jlighmore.
Cas 2. Sur un cadavre masculin, petit polype de même forme, occupant la même place, avec catarrhe simple du sinus gauche.
Cas 3 (PI. XXXII, fig. 3). La muqueuse des fosses nasale est hypertrophiée, tailladée et plissée ; celle du sinus maxillaire gauche est gonflée et parsemée de kystes. La muqueuse du sinus droit, dont l’aspect est normal, présente une tumeur muqueuse implantée par une large base sur le prolongement de l'apophyse zygomatique et sur la paroi latérale. Elle est à peu près grosse comme une noix ; elle a été injectée superficiellement à l'état frais et elle contient de petits kystes. Cette tumeur s’étendait à l’état frais jusqu’à la paroi interne de l’antre d’Highmore et remplissait
(1) Die Schleimpolypen der Oberhieferhöhle. Virch. Arch. Bd B.
complètement le prolongement alvéolaire. La tumeur n’était en rapport qu’avec le revêtement de la cavité, elle se laissait facilement détacher de l’os, la muqueuse et le périoste restant unis.
Cash. Ce cas, ainsi que le suivant, sont, au point de vue de la forme, tout à fait spéciaux. Les muqueuses des antres d’Highmore sont gonflées, relâchées et parsemées de kystes. Dans le sinus maxillaire droit, on trouve une tumeur muqueuse qui s’étend, comme un pont, entre les parois interne et externe de la cavité. La muqueuse de la paroi externe, sur une étendue assez considérable, est épaissie, ridée, hypertrophiée d’une manière diffuse. Ce tissu hypertrophié s’amincit et se transforme en un pli, qui s’insère en arrière de l’ostium maxillaire, sur la paroi interne du sinus. Le bord supérieur libre de la tumeur est anguleux et lisse ; le bord inférieur présente de grosses excroissances villeuses, qui font saillie dans la cavité (PI. XXXII, fig. 4).
Cas 5. J’ai déjà mentionné ce cas au chapitre XIV, cas 25, apropos d’un polype qui faisait saillie hors de l’infundibulum ; j’ai indiqué alors le grand ostium maxillaire accessoire et je l'ai «représenté PI. XXI, fig. 5. On pourrait supposer que cette perforation a été produite par la tumeur et que la tumeur du sinus a pénétré dans la narine, en traversant la paroi nasale du maxillaire. Mais cette hypothèse est absolument invraisemblable, car le diamètre de l’orifice accessoire dépasse de beaucoup celui de la tumeur. Il est plus probable que la tumeur du sinus maxillaire est simplement sortie des fosses nasales par l’orifice. La tumeur muqueuse, développée dans 1 antre d’Highmore (PI. XXXII, fig. 5 a), présente 1 aspect suivant. Elle s’implante sur les parties molles de la paroi externe du maxillaire, par une base longue de 15 millimètres, mais très étroite; celte tumeur est si longue, qu’elle tombe facilement à travers l’ostium maxillaire accessoire dans la narine; son aspect est exactement Je même que celui du polype de l’infundibulum. On doit encore remarquer, à propos de celle tumeur, que de son bord supérieur part un mince cordon muqueux, qui se fixe au bord antérieur d’un ostium maxillaire accessoire. Latéralement, au point où le cordon est plus épais, il présente une perforation.
Les cas 6 et 7 se distinguent, par contre, essentiellement des tumeurs du sinus maxillaire que nous avons décrites jusqu’ici. Le cas b se rapporte à la moitié gauche de la face d’un homme. Le méat moyen est très profond; il présente un ostium maxillaire accessoire
étroit et, en avant de l’infundibulum, une portion de muqueuse blanche, compacte, hypertrophiée. La muqueuse qui revêt la lèvre inféiieuic de 1 hiatus semilunaris est épaisse et s’est développée sur les bords, en un peLit polype saillant vers le haut. L’antre d Highmore est rétréci, en raison de l’excavation du méat moyen et la muqueuse de sa paroi interne est épaissie dans la moitié supérieure; elle forme une tumeur conique et pointue.
Cas 7. Ici, on trouve une tumeur conique au fond du sinus maxillaire, sur sa paroi interne, à côté d’un petit polype. La muqueuse de l’antre d’High more est boursouflée, gonflée, rouge, recouverte de pus, et il est très vraisemblable que la petite tumeur a été causée par l’inflammation purulente.
Si maintenant j’extrais ce qu’il y a de plus important des descriptions que j’ai données, nous voyons qu’il y a trois formes de dégénérescences de la muqueuse, qui sont :
a) des tumeurs muqueuses pédiculées ;
b) des tumeurs qui s’étendent comme des ponts entre les deux parois du sinus; et enfin
c) des tumeurs muqueuses plates, qui ont pour base une grande surface etqui représentent une hypertrophie diffuse de la muqueuse.
A l’exception des cas rapportés aux nos 4 et 3, l’interprétation des préparations décrites est extrêmement simple ; il est plus difficile d’expliquer les formes de tumeurs qui relient les parois du sinus maxillaire. Il est invraisemblable qu'une tumeur, qui ne remplit pas le sinus, puisse se souder par sa pointe à une paroi voisine. Je me suis demandé, dans ce cas, si les tumeurs de ce genre ne provenaient pas des cordons de la muqueuse, que l’on voit assez fréquemment tendus entre les parois latérales et médiane du sinus.
Nous avons vu que la muqueuse de l’antre, lorsqu’elle est le siège d’une inflammation catarrhale chronique, s’épaissit et forme de grosses tumeurs qui se touchent, touchant aussi les parois du sinus. Il peut très bien se faire que ces tumeurs s’accolent par leurs extrémités libres, mousses, à une paroi du sinus et qu’elles s’y soudent ensuite. Lorsque le processus est terminé, la muqueuse se dégonfle, il reste alors un cordon mince, tendu comme un pont entre les deux parois du sinus, si le gonflement ne disparait pas entièrement et qu’une partie de la muqueuse reste hypertrophiée, on a alors des polypes qui ne pendent pas librement dans le sinus.
Je désire citer ici une observation de Morgagni (1) sur l’étiologie des tumeurs de l’antre du maxillaire. Morgagni se demande pourquoi on rencontre plus fréquemment des polypes dans le sinus maxillaire, que dans les autres annexes pneumatiques et il dit: « propterea, quod cum muci ex hoc (antro maxillari) exitus difficilior sit ob ipsius, et foraminis excretorii situm, mora addere in quibusdam præsertim corporibus , eam muco acrimoniam potest, ut membranulam, qua intus vestitur sinus, erodat, ex eaque excrescentis polypi initia præbeat. »
KYSTES DANS LA MUQUEUSE DU SINUS MAXILLAIRE
Les études de Giraldès (2), de Sappey (3), de Virchow (4), de Luschka (5) et autres, ont démontré la présence fréquente de kystes dans la muqueuse de l’antre d’Highmore. Ils proviennent des glandes et se rencontrent sur tous les points des diverses parois du sinus. Leur volume varie de celui d’un grain de millet à celui d’une noisette, et leur contenu peut être variable ; au stade initial, les kystes renferment un contenu brunâtre, qui, plus tard, devient blanc opaque ou séreux. Wedl (6) fait remarquer pour les kystes qui siègent sur le plancher de l’antre d’Highmore, au dessus des prémolaires et des molaires, qu’ils favorisent l’inflammation de l’enveloppe de la racine de ces dents et qu’après leur extraction, ils déterminent le développement d’une fistule du sinus maxillaire, opinion qui me paraît douteuse.
Lorsque l’antre d’IIighmore est complètement rempli par un de ces kystes, il prend l’aspect d’un sinus atteint d’hydropisie. Cet aspect a donné lieu à cette opinion, que dans la soi-disant hydropisie du sinus on avait affaire à un sinus rempli de kystes. Cette manière de voir fut émise déjà par Giraldès; plus tard, elle fut acceptée avec quelque raison par Virchow et Wernher (7). En effet, les phénomènes décrits dans l’hy dropisie de l’antre d’IIighmore s’appliquent aussi bien à la dégénérescence kystique
(1) De sedibus et causis morborum.
<lo la muqueuse du maxillaire et on n’a pas encore constaté anatomiquement d hydropisie de l’antre d’Uighmore,au vieux sens du mot.
Je pourrais cependant faire une remarque à propos de la prétendue identité des kystes muqueux et de l’hydropisie de l’antre d Uig'hmore. Dans mes nombreuses dissections, je n’ai jamais vu les kystes muqueux déterminer l’ectasie du sinus maxillaire et en aucun cas on n était porté à faire une comparaison avec l’hydropisie. Je connais cependant une modification du revêtement du maxillaire autrement constituée, que l’on pourrait facilement confondre avec les kystes de la muqueuse du maxillaire et à laquelle s’applique mieux le nom d’hydropisie. Nous avons en effet décrit, à propos des maladies inflammatoires de la muqueuse du maxillaire, des tumeurs muqueuses bosselées, développées par suite de l’exsudât séreux interstitiel. Ces tumeurs ont l’aspect de kystes flasques ou de polypes hydropiques. Si on perce une de ces saillies, il s’écoule du liquide et il se produit un faible affaissement des proéminences, cependant ces saillies ne renferment pas de cavités tapissées par un épithélium, mais un tissu conjonctif aréolaire dans les mailles duquel le liquide séreux est contenu. Ainsi donc, il ne s’agit pas dans ces cas de kystes, mais d’une tumeur œdémateuse du revêtement du sinus maxillaire et il est possible, et même vraisemblable, que cette dégénérescence ait été aussi confondue avec l’ hydropisie de l’antre d’Highmore et avec la formation kystique de la muqueuse du maxillaire (PI. XXXII, fig. 6).
Il pourrait se faire, en outre, que degros kystes maxillaires, remplis de sérum, aient été confondus avec une hydropisie de l’antre d’Highmore.
Outre cette forme d’hydropisie caractérisée par la présence de liquide interstitiel ou renfermé dans des kystes, il est encore une seconde forme d’accumulation, produite par la rétention du mucus et du pus dans cette cavité. Je doute que Je liquide puisse prendre un caractère hydropique, mais je me rallie plutôt à l’opinion de Meckel, d’après laquelle l’accumulation de liquide dans le sinus maxillaire, combinéeavec l’ectasie, ne mérite pas le nom d’hydropisie, car le liquide n’a pas la nature d’un liquide séreux.
LACUNES DES PAROIS DU SINUS MAXILLAIRE
Les lacunes des parois des sinus maxillaires sont habituellement consécutives aux fractures de la charpente du maxillaire supérieur.
Dans un de mes cas, le toit du nez était fracturé et la fissure s’étendait également jusqu’au maxillaire, en passant dans Ja région du canal infraorbitaire. La fracture guérit, sans qu’il se soit formé un cal notable, mais on voyait dans la paroi antérieure du sinus, des perforations qui correspondaient à l’ancien trait de fracture. Dans un second cas, la fracture est plus accentuée. L’os malaire y est fracturé au niveau de son articulation avec le maxillaire supérieur et avec l’apophyse frontale. Sur le maxillaire, Ja fissure descend à travers le trou infraorbitaire, le long de la face antérieure du maxillaire, pour contourner l’apophyse zygomatique; elle remonte vers la face postérieure du maxillaire et revient par le canal infraôrbitaire rejoindre l’extrémité antérieure de la fracture. Le fragment fracturé a un peu glissé vers le sinus maxillaire et a guéri au moyen d’un cal volumineux, mais pas complètement, car sur tout le trajet de la fissure primitive, on trouve plusieurs lacunes; sur la paroi antérieure, existe une fente en forme de crevasse et en arrière une seconde, qui a presque 1 centimètre de long, sur la fente orbitaire inférieure. Une troisième, plus grosse qu’un haricot, àlaquelle, plus en arrière, s’ajoute encore une quatrième lacune plus petite; sur le plancher de l’orbite qui a été défoncé, on trouve aussi deux perforations, dont l’une est située j uste en arrière du bord infraorbitaire. Le bourrelet du canal infraorbitaire présente quatre perforations, qui se s >nt développées à la suite d’une inflammation purulente.
CHAPITRE XXI
Anatomie des sinus frontaux.
(PI. XXXIII, fig. 1-5.)
On peut, avec Blumenbach (1), comparer le sinus frontal à une pyramide triangulaire, dont la pointe se trouve placée dans la partie ascendante de l’os frontal, au point où les deux tables se soudent l une à 1 autre. La base de la pyramide est formée par la région de passage entre l’écaille et le toit de l’orbite et par l’excavation de la partie nasale de l’os frontal. Une lacune de cette der-
(1) Prolusio anal, desinub. frontal, Guttingœ, 1779.
nière partie du frontal, appelée hiatus frontalis , conduit hors du sinus frontal, sur I os débarrassé de ses connexions. Cette lacune se comporte cependant, par rapport au sinus, comme l’hiatus maxillaire par rapport au sinus maxillaire, car elle ne représente pas le véritable orifice des sinus frontaux.
Dans le plan moyen, la cavité se trouve divisée en deux parties par une cloison disposée sagittalement entre les deux parois (PI. XXXIII, fi g. 1); elle montre bien que le frontal s’est développé aux dépens des deux moitiés qui restent séparées jusqu’au moment de la seconde année. La paroi interne du sinus est le plus souvent lisse, parfois cependant elle est parsemée de crêtes osseuses, qui, de même que celles du sinus maxillaire, peuvent donner naissance à des loges.
La face externe de la paroi antérieure forme un bourrelet au dessus de la partie nasale, du côté des deux arcades sourcillières. La lamelle interne du sinus ferme, par sa face postérieure, la fosse crânienne antérieure.
La partie orbitaire de l’os frontal contient un espace pneumatique; en effet, la cavité frontale se prolonge, d’une part, sous la forme d’une fente, assez loin dans le toit orbitaire; et, d’autre part, il apparaît, sur la marge etbmoïdale des parties orbitaires, des niches qui ont pour fonction de fermer les cellules ethmoïdales supérieures.
De toutes les parois du sinus frontal, l’antérieure est la plus épaisse; la paroi latérale (inférieure), tournée du côté de l’orbite, est la plus mince. Pour cette raison, dans l’empyène du sinus frontal, cette paroi bombe plus facilement que les autres. Ce fait explique pourquoi l’on observe tout d’abord les ectasies du sinus frontal, dans l’angle interne de l’œil (voir le mémoire de F.Steiiner (1), PI. VI, fig. I et 2).
Le volume du sinus frontal est soumis à de nombreuses variations individuelles. Souvent sa hauteur ne dépasse que faiblement vers le haut l’arcade sourcillière ; il ne s’étend en arrière que dans la partie la plus antérieure du toit de l’orbite ; dans ce cas, la partie postérieure du toit paraît être formée par une simple lamelle osseuse. Le sinus s’étend dans la région infraorbitaire,
(1) F. Steiner. Lieber die Entwicklung dev Stirnhöhle und deren Krankheiten. Erweiterung durch Ansammlung von Flüssigkeiten. Langenbeck’s Arch. Bd. XIII, Berlin, 1872.
jusque dans les apophyses zygomatiques du frontal; il s’élève très haut dans l'écaille et communique avec de grands espaces pleins d’air, qui occupent tout le toit de l’orbite, jusqu’au niveau de l’articulation avec la petite aile du sphénoïde. Dans un cas semblable, j’ai observé que les deux plaques du toit orbitaire pouvaient être distantes l’une de l’autre de 13 millimètres. Par contre, on trouve assez souvent le sinus frontal atrophié; il se réduit à un peLit diverticule de la partie nasale de l’os frontal, l’écaille et le toit de l’orbite sont tout à fait compactes, parfois même la petite niche de la partie nasale fait défaut.
Tb. Bartholin us, J. F. Blumenbach, R. Columbus, A. v. Haller, Kerckring, Kyper, Lieutaud, Loschgius, Schneider, Valverda, Reininger et la plupart des auteurs des traités d’anatomie contemporains, ont signalé la possibilité cle l’absence du sinus frontal.
Le développement défectueux des sinus frontaux constitue également un caractère de race, puisque les sinus frontaux sont mal développés ou manquent complètement chez les nègres du Sud; ces sinus se trouvent en arrière de la région sourcillière, fortement proéminente, qui assombrit l’expression de leur physionomie. D’autre part, des arcades sourcillières saillantes indiquent des sinus aussi largement développés; on ne peut donc tirer de l’examen du front aucune conclusion certaine sur l’architecture interne du Onus frontal. On peut cependant faire remarquer que lorsque les sinus frontaux sont très vastes, non seulement les arcades sourcillières, mais encore toute la région supraorbitaire présentent une voussure uniforme, tandis que, lorsque les sinus n’existent pas, la saillie est limitée le plus souvent à l’arc supraciliaire.
Les sinus ne présentent pas toujours un développement symétrique et l’on doit attribuer à cette circonstance ce fait que les bosses supraorbitaires ne sont pas également développées dans tous les cas. On trouve aussi cette asymétrie dans les espaces pneumatiques du toit de l’orbite, et il existe alors une asymétrie de la fosse crânienne antérieure, puisqu’une moitié de celte fosse est située plus haut que l’autre. On peut encore rencontrer par places dans ces cas, des bourrelets pneumatiques faisant saillie dans la cavité crânienne. Ces saillies du toit orbitaire, en forme de bourrelets, qui souvent n’existent que dans une seule moitié, à coté de la plaque èthmoïdale, surplombent souvent cette plaque, de telle manière qu on la voit à peine; elles sont produites uniquement,
comme
lions lavons vu, par le développement considérable des espaces pneumatiques du toit orbitaire.
1 arfois, le sinus frontal dépasse l’épine nasale supérieure; elle loge dans ce cas une cavité qui, lorsque l’épine est bien développée, descend jusqu’au milieu du toit osseux du nez (PI. XXXFlI, fig. 2). La paroi antérieure de cet espace pneumatique anormal peut être déhiscente et, dans ce cas, les os du nez limitent le sinus. La paroi interne du sinus frontal présente aussi, exceptionnellement, au niveau de I articulation avec les ailes de l’apophyse crista galli,
des déhiscences, qui sont bouchées par ces petites apophyses osseuses.
Le sinus frontal, lorsqu’il est bien développé, entoure la paroi supérieure de l’orbite et en partie aussi sa paroi interne, jusqu’en avant des angles internes de l’œil.
Si 1 on rapproche les espaces pneumatiques, dont nous venons de parler, de ceux de l’ethmoïde et du maxillaire supérieur, on voit que l’orbite, à l’exception de sa paroi latérale, est entouré de tous côtés par des espaces pneumatiques,.
Le sinus frontal présente cependant encore d’autres rapports topographiques importants avec la cavité crânienne, dont il limite la fosse antérieure du côté basal.
La position souvent asymétrique de la cloison et les crêtes osseuses qui font saillie dans les sinus, ne méritent pas une description spéciale et je passe maintenant à l’étude de ces espaces cellulaires qui, partant de l’ethmoïde, prolifèrent dans les sinus frontaux.
F. Steiner, qui a suivi le développement des sinus frontaux, admet que le développement des cellules ethmoïdales à l’intérieur des sinus frontaux y joue le principal rôle. Fréquemment, en effet, des sphères creuses dépendant de la moitié antérieure de l’ethmoïde, pénètrent dans les sinus frontaux (PI. XXXIII, fig. 1 B, 3 b, 4 W). Si elles sont petites, elles se trouvent, à l’exception de leur point d’origine, libres de tous côtés, dans la partie nasale du sinus frontal ; lorsqu’elles sont plus fortement développées, elles s’avancent dans la cavité de l’écaille du frontal, viennent aussi au contact avec les parois du sinus, ou même se soudent avec elles. La désignation de bulle frontale conviendrait très bien, à mon avis, à ces formations vésiculeuses, analogues aux saillies de l’ethmoïde, que l’on rencontre parfois dans le sinus maxillaire.
La bulle frontale possède, comme les cellules ethmoïdales, des
parois minces et un orifice propre dans les fosses nasales (PI. XXXIII, fig. 40, ces formations s’y trouvent représentées).
F. Steiner considère les prolongements partis de l’ethmoïde et développés vers l’os frontal, comme le sinus frontal lui-même. Il dit : :< C’eut par le développement des espaces cellulaires du labyrinthe ethmoïdal antérieur que commence aussi le développement des sinus frontaux, car ces cavités ne représentent qu'une expansion vers le haut des cellules ethmoïdales antérieures. Ce développement du labyrinthe ethmoïdal vers le haut, qui, de la lin de la première année jusqu’à la deuxième, s’accentue de plus en plus par suite de sa pénétration progressive dans le diploë do la partie nasale du frontal, est accompagné d’un développement du frontal vers le bas. Cet os atteint des proportions plus considérables à la même époque, de telle sorte que les prétendus sinus frontaux situés entre les deux tables du frontal, et qui, vers la sixième ou la septième année, ont déjà atteint la grosseur d’un pois environ, semblent produits par la combinaison des deux processus de développement du labyrinthe ethmoïdal et du frontal. A la suite de ces processus, le diploë du frontal s’use et disparaît aux points correspondants.»
Je ne puis suivre Steiner dans sa théorie de la participation des cellules ethmoïdales antérieures à la formation des sinus frontaux. Tout d’abord, on doit considérer que le sinus frontal, dans la plupart des cas, est beaucoup plus grand que les cellules qu’il renferme, de plus, on n’observe que rarement la trace de cellules incluses. Le premier fait prouve que, outre la résorption du diploë par suite du prolapsus de l’ethmoïde, il se produit aussi un prolapsus de la muqueuse nasale.
De plus, les données embryogéniques fournies par Steiner n’expliquent pas l’apparition des espaces pneumatiques dans le toit de l’orbite.
Tant que 1 on n aura pas démontré que l’espace pneumatique du frontal, qui entoure également la cellule pneumatique, représente une grande cellule de l’ethmoïde qui s’esl unie avec l’os frontal, de telle façon qu’on ne peut plus l’en séparer, on doit admettre que, dans la formation du sinus, le fait principal n’est pas le développement d un prolapsus de l’elhmoïde dans le frontal, mais plutôt, au
contraire, un prolapsus de la muqueuse nasale pénétrant dans le sinus.
Le sinus frontal ne doit pas se développer autrement que les sinus maxillaires et sphénoïdaux, dont l'ébauche est formée
par la capsule cartilagineuse du nez et non par le développement d’un prolapsus des cellules ethmoïdales. Je considère la bulle frontale comme une formation secondaire qui est développée de la façon suivante :
a, la lamelle primitive de la bulle etbmoïdale s’étend jusqu’à la paroi postérieure du sinus, le long de laquelle elle remonte à une hauteur variable ; (c’est ainsi que s’établit entre les deux une cavité plus ou moins vaste, qui repose sur la paroi postérieure du sinus);
b, dans les cas où l’hiatus semilunaris ne conduit pas dans le sinus, mais, au contraire, se termine en un cul-de-sac (PI. X, fig. 3), le cul-de-sac s’élargit en une vésicule osseuse faisant saillie vers le sinus frontal ;
c, le sinus de l’agger nasi se comporte de la manière décrite en b.
La variété d’origine détermine la variété de forme de l’orifice de
la bulle frontale. La forme décrite en a, s’ouvre au moyen delà fente située entre la bulle ethmoïdale et la ligne d’insertion du cornet etbmoïdal inférieur dans les fosses nasales. Les formes décrites en b et c conduisent d’abord dans l’hiatus semilunaris.
Sur 30 préparations j’ai trouvé dans 6 cas des bulles frontales, trois fois la forme décrite en a , deux fois celle décrite en c et une fois celle décrite en b.
Dans un autre cas, on voyait une double vésicule, c’est-à-dire que dans une vésicule de la forme a, s en trouvait une autre plus petite, de la forme c.
La connaissance de ce fait, que très souvent deux systèmes de cavités emboîtés l’un dans l’autre s’observent dans le frontal, chacun s’ouvrant dans les fosses nasales par un orifice spécial, est importante, en raison de la propagation des maladies inflammatoires.
ORIFICE DES SINUS FRONTAUX
(PI. IX, fig. 2-4 ; Pi. X, fig. 1-3.)
Nous avons déjà décrit précédemment l’orifice du sinus frontal, et je ne veux ici,' pour compléter ce chapitre, que faire ressortir les faits les plus importants.
La partie antérieure de l’infundibulum qui loge l’ostium frontal est assez variable; d’ordinaire, elle est un peu élargie et se termine par l'ostium frontal. L'air qui part des fosses nasales arrive donc dans l’infundibulum en traversant l’hiatus semilunaris, et de lin-
dibulum, il pénètre dans les sinus frontaux en traversant l’ostium frontal (PI. X, fig. 1).
Assez souvent cependant, l’hiatus semilunaris se termine par un petit cul-de-sac, et ce n’est qu’à une certaine distance et au-dessus de ce cul-de-sac, que l’on trouve l’ostium frontal isolé (PI. X, fig. 2 Of). Il existe une autre sorte de communication entre les fosses nasales et le sinus frontal, très favorable à sa ventilation ; elle consiste en ce que le prolongement antérieur du méat moyen conduit directement dans le sinus frontal (PI. X, fig. 3). Celte disposition est favorisée par une forte saillie du point d’insertion du cornet moyen, car alors le méat moyen se prolonge vers le haut. Cette foi me de communication se trouve d’ordinaire combinée avec 1 existence d un infundibulum court terminé en cul-de-sac. Le raccourcissement de 1 infundibulum est dû à ce que les cloisons transversales de l’hiatus semilunaris, qui restent au fond de cette fente, lorsqu’elle est peu développée, arrivent à la surface, quand elle atteint un plus grand développement, ou bien à ce qu’une grosse bulle ethmoïdale se soude à 1 apophyse unciforme. Ces deux causes font disparaître la partie anterieure de l’infundibulum.
Loisque la lamelle d origine de la bulle ethmoïdale est déjà en contact avec 1 orifice du sinus frontal, cet organe ne communique pas seulement avec 1 hiatus semilunaire, mais aussi avec la fente située entre la bulle et le cornet elhmoïdal inférieur.
Lorsque le sinus frontal fait défaut, l’infundibulum se termine par un ostium etbmoïdal, et le méat moyen finit en cul de sac au niveau de l’os frontal. Pendant la période de développement, on trouve dans celte région une disposition analogue, puisque l’infundïbulumse termine du côté du frontal par une grande cavité correspondant à la phase du développement.
Jusqu’ici, nous n’avons jamais fait allusion qu’à la communication entre les fosses nasales et la partie écailleuse du sinus rontal. Pour être complet, il nous reste encore à étudier de plus près la partie orbitaire du sinus frontal. Nous avons deux points
a resou re . 1 les cavités de la partie orbitaire communiquent-elles
avec celles de la partie écailleuse? et 2° sont-elles en communication directe avec la cavité nasale ? On peut distinguer dans la pat Lie orbitaire du frontal deux espèces de cavités : un groupe se
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séparées les unes des autres par des crêtes basses qui se continuent avec les lamelles primitives des cornets ethmoïdaux (PI. IV, fig. 1). Pour cette raison, les fossettes ne communiquent d’ordinaire ni les unes avec les autres, ni avec les parties écailleuses du sinus, mais au contraire, exclusivement avec les méats, c’est-à-dire que la loge antérieure communique avec la fente située entre la bulle ethmoïdale et le cornet ethmoïdal inférieur (PI. X, fig. I et 2 s), la suivante, avec la fente ethmoïdale inférieure (PI. VI, fig. 2 Fi), éventuellement une troisième, avec la fente ethmoïdale moyenne ou supérieure (PL VI, fig. 2 Fe).
Outre les foveolæ ethmoïdales, le toit de l’orbite, ainsi que nous l’avons déjà indiqué, est très souvent pneumatisé au niveau de leurs parties latérales; il s’agit cependant ici uniquement d’une communication du sinus écailleux dans le toit de l’orbite.
Je ne saurais terminer cette description du sinus frontal sans indiquer le rôle qu’il joue dans l’expression de la face. La grandeur du sinus détermine ces différences anatomiques que l’on observe sur le crâne de l’enfant et sur celui de l’homme et de la femme normalement constitués. Chez le nouveau-né, il n’y a encore aucune trace du sinus frontal; la glabelle, et, en général, toute la région supraorbitaire est lisse, et, pour cette raison, la partie supérieure de l’écaille frontale, qui présente déjà une convexité plus marquée, surplombe la partie inférieure du front. On observe la même disposition sur un crâne de femme bien constitué. Sur un crâne féminin typique, les arcs supraciliaires sont faiblement ou à peine indiqués ; la région supraorbitaire et la glabelle sont aplaties, mais, par contre, la voussure sagittale y est fortement marquée. Le front descend à pic vers le nez et ne se recourbe plus brusquement au niveau du vertex. Dans un crâne masculin typique, les sinus frontaux sont spacieux, la glabelle et les arcades sourcillières forment une saillie bien marquée. La partie inférieure du front s’eflace par rapport à la partie supérieure plate, et la courbe du profil devient fuyante, contrairement à ce qui existe chez l’enfant. La partie supérieure du front se retire un peu.
La forme de l’apophyse frontale du nez et la glabelle exercent une grande influence sur la forme du nez. L apophyse nasale du frontal constitue un contrefort pour le dos du nez. Plus le dos du
nez fait saillie sur la face, plus les apophyses frontales du maxillaire supérieur sont larges, et plus sont épaisses les extrémités supérieures des os du nez, et plus, enfin, l’apophyse nasale doit être saillante, pour des raisons architectoniques ; celte apophyse représente en effet un avant-mur qui soutient le dos du nez. Lorsque les apophyses frontales du maxillaire supérieur sont étroites , les os du nez minces, le dos du nez aplati et déprimé, il n’y a aucune raison pour que l’apophyse frontale du nez devienne fortement voûtée ; aussi rétrocède-t-elle. La glabelle, indépendamment du dos du nez, peut aussi faire saillie pour d’autres raisons qui, jusqu’à présent, sont inconnues, mais ceci ne contredit pas la théorie qui a été exposée; l’étude des crânes appartenant à des races à nez aplati (Malais, Nègres, etc.) fournit la meilleure preuve de son exactitude. Sur les crânes typiques des Malais (PL I, fig. 2, 3, 5 et 6), par exemple, l’apophyse frontale du maxillaire supérieur est étroite et orientée non sagittalement, mais frontalement. L’apophyse nasale du frontal faiblement voûtée, ne fait pas, pour cette raison, une forte saillie, et la glabelle est aplatie. De plus, dans la région de l’apophyse nasale, la longueur et la direction rectiligne de la suture naso-frontale sont remarquables, parce que très souvent les os du nez plats sont courts, tandis que sur les crânes de la race Caucasique, la longueur des os du nez compense le raccourcissement de l’apophyse naso-frontale et de la courbure de la suture naso-frontale. Tout cela exerce une grande influence sur la forme du squelette facial, et constitue un des traits les plus caractéristiques des diverses races. Ces formations sont, en outre, intéressantes, parce qu’elles nous apprennent comment la forme du crâne, et spécialement celle du front, sont sous la dépendance de la charpente nasale.
ANATOMIE COMPARÉE DES SINUS FRONTAUX
L’étude comparée des sinus frontaux permet d’établir une séparation nette entre les Mammifères macrosmaliques et les Primates microsmatiqucs. Les premiers possèdent au moins une excavation en forme de loge de la partie nasale de l’os frontal, qui, chez beaucoup d’entre eux, s’élève encore très loin dans l’écaille frontale. La niche de l’apophyse nasale du frontal est remplie par des bourrelets olfactifs, tandis que la partie écailleuse du sinus ne renferme pas, chez tous les animaux, de bourrelets olfactifs.
Chez les Microsinatiques, le sinus frontal est souvent absent, et lorsqu’il existe, il ne renferme pas de bourrelets olfactifs. Le sinus fiontal manque chez le Dauphin, chez l’ Ornithorhynchus paradoxus, chez les Singes inférieurs et exceptionnellement aussi chez l’homme. Il existe normalement chez le Gorille et chez l’Homme et manque chez 1 Ilylobate. Il faisait aussi défaut sur le crâne d’un Chimpanzé âgé de deux ans.
C/ic~> les Mammifères macrosmatiques, le sinus frontal, en totalité ou en partie , fonctionne donc comme réceptacle des bourrelets olfactifs (PI. XXXIII, fig. 5).
CHAPITRE XXII
Quelques remarques sur la pathologie des sinus frontaux.
Parmi les maladies les plus fréquentes de ces cavités, nous trouvons, comme pour le sinus maxillaire, les processus inflammatoires qui se développent dans leur revêtement. De même que ceux de la muqueuse de l’antre d’Highmore, on doit les considérer le plus souvent comme des conséquences d’un état maladif de la muqueuse nasale; c’est pour cela qu’on les trouve d’ordinaire associés aux processus inflammatoires des fosses nasales et des autres espaces pneumatiques. En raison de la ressemblance de structure de la muqueuse des cavités frontales, on trouve les mêmes lésions correspondant aux mêmes formes pathologiques.
Dans les inflammations catharrales, la muqueuse des sinus frontaux est, au début de la maladie, simplement injectée ou parsemée de petites taches sanguines plus ou moins grosses ; la muqueuse est gonflée quelquefois au point de remplir presque complètement la cavité, et elle présente un aspect œdémateux. Dans /’ inflammation purulente, la muqueuse est gonflée, muge, parsemée d’extravasations et recouverte d’une couche de liquide purulent, surtout quand l’exsudât a une consistance épaisse. Lorsque le pus est fluide, la cavité ne se remplit pas, contrairement à ce qui se passe pour les sinus maxillaires, parce que l’ostium frontal se trouve placé à la partie la plus déqlive du sinus et que, pour cette raison,
l’exsudât peut facilement s’écouler. De plus, en raison du peu de profondeur de l'infundibulum, une fermeture de l’ostium frontal à ce niveau ne peut se produire facilement; il s’ensuit que si après une maladie générale de tous les espaces pneumatiques, Je processus pathologique disparaît, le sinus frontal reprend son état normal avant les autres espaces pneumatiques.
J’ai vu un sinus maxillaire ou un sinus sphénoïdal devenir malade isolément, mais je n’ai pas rencontré jusqu’ici l'inflammation isolée de la muqueuse du sinus frontal. Lorsque l’état pathologique de la muqueuse a disparu, cette dernière reprend son aspect normal ou bien il y persiste souvent des taches de pigment, la paroi du sinus présente de l’hyperostose ou des plaques osseuses absolument semblables aux exostoses et aux couches d’ostéophytes déjà décrites pour l’antre d’IIighmore.
La dilatation du sinus frontal déterminée par l’empyème paraît être assez rare; quant à moi, je n’ai pas eu l’occasion d’en observer un seul cas. Sur le sinus maxillaire, soit dit en passant, l’ectasie se produit plus facilement, parce que sa paroi nasale est membraneuse par places. L’ectasie des sinus frontaux amène facilement la protrusion du bulbe : on doit pourtant faire observer que l’empyème des cellules ethmoïdales, avec ectasie de ces espaces vers l'orbite, détermine un changement de position analogue du bulbe. Indépendamment des maladies de la muqueuse que je viens d’indiquer, j’ai observé des perforations , des néoformations et dos kystes des sinus frontaux.
La formation de lacunes dans les parois du sinus frontal indique une anomalie de développement, ou se produisent par suite de l’atrophie due à l’âge ou à des processus pathologiques des tables du frontal. Quant aux lacunes par arrêt de développement, je les ai trouvées d’ordinaire combinées avec des défectuosités congénitales de l’ethmoïde; elles sont situées dans la plaque inférieure du toit orbitaire et unissent le sinus frontal à la cavité orbitaire (PI. XXXIV, fig. 1, 2 et 3). Une perforation produite par atrophie existait sur la plaque supérieure du toit orbitaire, et conduisait dans la fosse crânienne antérieure. Après avoir enlevé la duremère, je trouvai à gauche, dans le toit orbitaire, une perforation osseuse, à peu près du volume d’une lentille, avec des bords nets et extrêmement minces, qui était fermée du côté opposé par la muqueuse du sinus frontal. Fait important, dans ce cas, les parties molles du sinus frontal étaient en contact avec la dure-mère. Pour
un troisième cas combiné à une perforation de la table antérieure de 1 os frontal, je ne puis rien dire de précis sur son origine ; il s’agit évidemment d’un traumatisme. J’ai rencontré cette perforation dans le frontal droit; à côté de la ligne médiane et immédiatement au dessus de l’arc supraciliaire, la paroi antérieure du sinus frontal présente unelégère dépression arrondie, à peu près du volume d’une pièce de cinquante centimes; elle est amincie en ce point, et on y ti ouve une perforation à bords denteles qui conduit dans le sinus.
On constate dans quelques cas rares, sur la paroi antérieure du sinus, dans la région des arcades sourcillières, des lacunes de forme spéciale, que l’on doit considérer comme un arrêt de développement. De ce point part un sillon qui s’élève très haut; ce sillon est interrompu en quelques endroits et communique avec les sinus frontaux. Je n’ai observé jusqu’ici qu’un seul cas de ce genre. L’explication de cette anomalie présente des difficultés; G. v. Helly (1) pense qu’elle est due au développement de cette moitié du frontal aux dépens de deux fragments qui primitivement se rejoignaient au niveau du sillon.
La présence des lacunes dans la paroi antérieure du sinus mérite d’attirer l’attention, à cause du développement des pneumatocèles.
Les grandes lacunes des parois des sinus doivent, comme Verheyn (2), Vesale (3) et Schneider (i) le font remarquer, empêcher la respiration, parce que l’air introduit s’échappe par les lacunes anormales. Verheyn dit dans son Anatomie : il faut prendre garde dans la trépanation du frontal à ne pas ouvrir ses sinus, car la perforation ne guérit plus; la preuve en est fournie par une histoire qu’un pharmacien de Löwen raconta; ce pharmacien était porteur depuis de nombreuses années d’une perforation du sinus frontal qu’il fermait au moyen d’un emplâtre. S’il enlevait l’emplâtre, il respirait difficilement, parce que l’air introduit pendant l’inspiration s’échappait en partie par le sinus perforé.
Les tumeurs osseuses du sinus frontal que j’ai eu l’occasion d’observer, formaient, les unes de véritables tumeurs, les autres des hyperostoscs diffuses. Les tumeurs ne dépassaient pas le volume d’une noisette; elles partaient de la paroi antérieure ou de la paroi inférieure du sinus et avaient une structure moins
(1) lieber die Pneumatocele syncipitalis. v. Langenbeck. Arch. Bel. 41.
(3) L. c. Portal. Hist, de l'Anal. et de la Chir., t. VI.
compacte que la substance osseuse normale. Mais, pour ce qui est rie l’examen microscopique, elles présentaient tous les caractères ries tumeurs osseuses vraies.
On trouve rarement des kystes dans la muqueuse du sinus frontal, et moi-même je n’en ai observé que quelques cas; ils étaient à peu près gros comme des lentilles et renfermaient une substance épaisse blanche et poisseuse. La guérison rapide des processus pathologiques et le petit nombre des glandes suffiraient à expliquer la rareté des kystes muqueux dans les sinus frontaux.
CHAPITRE XXIII
Sinus sphénoïdal.
(PI. XXXIII, fig. 6-10.)
Le sinus sphénoïdal représente une cavité du corps du sphénoïde divisée en deux parties par une cloison médiane; chacune d’elles possède sur sa paroi antérieure un orifice, ostium sphénoïdale, qui la met en communication avec les fosses nasales. La cloison sphénoïdale fait saillie hors des sinus et constitue une arête qui repose sur les faces antérieure et inférieure du corps du sphénoïde, et qu’on appelle bec du sphénoïde; ce bec a son importance comme point d’appui du vomer.
Nous distinguons sur le corps du sphénoïde six faces qui, toutes, sont en relation avec le sinus sphénoïdal. La paroi supérieure et les parois latérales font saillie dans la fosse crânienne moyenne et la divisent en deux parties égales; les parois antérieure et inférieure sont tournées vers les fosses nasales et contribuent à former le toit du nez.
La paroi supérieure est relativement longue; on distingue sur sa face cérébrale :
ci, les parties radiculaires de la petite aile du sphénoïde;
b, le plan sphénoïdal avec le trou optique dans chaque angle latéral ;
c, la selle turcique.
Sur cette face reposent aussi :
a, une partie du lobe frontal avec le lobe olfaclif ;
b, le chiasma des nerfs optiques et, dans les angles latéraux, de chaque côté, l’artère ophtalmique recouverte par les premiers segments du nerf optique;
c, dans 1 excavation, 1 hypophyse du cerveau.
Si la paroi supérieure du sinus est mince, la selle forme un bourrelet saillant dans le sinus sphénoïdal; de même, les canaux optiques, lorsque le sinus s’étend dans la racine inférieure de la petite aile du sphénoïde (PI. XXXIII, fig. 6).
La paroi inférieure (plancher) du sphénoïde, ne présente rien de bien remarquable; lorsqu elle est mince et que le sinus se prolonge vers la grande aile du sphénoïde, elle peut présenter une saillie en forme de crête des deux côtés, au niveau de l’angle où le plancher s’unit avec les parois latérales du canal vidien.
Les pavois latérales présentent chacune sur leur face célébrale un sillon pour la carotide interne; le' demi-canal s’élève souvent, comme le bourrelet, vers le sinus, lorsque la paroi osseuse est mince, notamment sa partie antérieure recouverte par l’apophyse clinoïde antérieure (PI. XXXIII, fig. 6). En raison du voisinage du sinus caverneux et de la possibilité de la transmission des maladies du sinus sphénoïdal à cet organe, il est important d’étudier la topographie de ce lac veineux. Il est situé sur la face latérale du corps du sphénoïde dans la dure-mère, qui, en ce point, se divise en deux feuillets : un interne, qui recouvre le corps du sphénoïde et qui, par conséquent, joue le rôle de périoste, et un externe, qui saute directement du rocher à l’apophyse clinoïde antérieure. La face latérale de ce repli de la dure-mère limite la fosse crânienne moyenne, sa paroi médiane (sur laquelle repose le nerf de la cinquième paire et le nerf oculomoteur), ainsi que le sinus luimême. Dans l’espace dure-mérien, on trouve la carotide interne et le nerf moteur oculaire externe, qui est accolé à la face externe de l’artère.
La paroi postérieure du sinus sphénoïdal est orientée frontalcment et se trouve, suivant l’étendue du sinus, tantôt plus en avant tantôt plus en arrière.
La paroi antérieure du sinus sphénoïdal est mince, orientée frontalement; elle est caractérisée par la présence de l’ostium sphénoïdal.
Sur les côtés, au point où la face antérieure du sphénoïde et l’extrémité postérieure de l'elhmoïde se rejoignent, il se forme un sillon à direction verticale, le recessus sphèno-sthmoïdal (PI. XL
fig\ 3 e), dont nous avons déjà parlé. Ce recessus est limité, en haut, par le toit des fosses nasales et s’ouvre, en bas, dans les choanes ; parfois, cependant, lorsque l’insertion postérieure du cornet ethmoïdal inférieur se prolonge très loin en arrière, il s’arrête à son niveau. Ce sillon conduit de l’angle situé entre l’ethmoïde et le sphénoïde vers les choanes, les matières sécrétées et contient l’orifice du sinus sphénoïdal. Lorsqu’il existe plus de trois cornets ethmoïdaux, cela ne change rien à la forme du recessus sphéno-ethmoïdal, ni à ses rapports avec l’orifice du sinus sphénoïdal. L’ostium sphénoïdal s’ouvre donc dans un sillon spécial et non dans le méat supérieur, comme beaucoup l’admettent ; ce n’est que lorsque les cornets ethmoïdaux sont fortement aplatis en arrière et que l’ostium sphénoïdal est très grand, que le liquide qui vient du sinus peut arroser la face médiane de l’ethmoïde.
Et maintenant, pour ce qui concerne l’ostium sphénoïdal luimême, les crânes macérés sont peu favorables à son étude, et il n’est guère facile de donner, d’après ces pièces, une description exacte de sa forme, car le revêtement muqueux de la face antérieure du sphénoïde exerce une influence essentielle sur la forme et les dimensions de l’orifice. Le trou de la paroi osseuse du sinus sphénoïdal est plus grand que celui de la muqueuse, parce que la muqueuse vient se placer comme un clapet ou comme un diaphragme au-devant de l’orifice de communication de l’os, et ainsi le rétrécit. Lorsque la muqueuse ne s’avance que peu ou d’un seul côté vers le centre de la lacune osseuse, elle ne modifie alors qu’à un faible degré ses dimensions ; mais elle peut être aussi petite qu une tête d’épingle ou même encore plus petite, lorsque la muqueuse fait saillie vers le centre sur toute la périphérie du trou sphénoïdal osseux. Le trou sphénoïdal peut être parfois réduit à un étroit orifice, indépendamment de la muqueuse, lorsque la cellule postérieure du labyrinthe ethmoïdal refoule en arrière la paroie antérieure du sinus sphénoïdal, à la façon d’une vessie, et qu’elle rétrécit l’ostium sphénoïdal.
Chez les nouveau-nés et chez les jeunes sujets, l’entrée de l’ébauche du sinus sphénoïdal se trouve rétrécie par un repli semilunaire de la muqueuse, qui s’élève de has en haut.
La dimension de l’orifice sphénoïdal a une importance pratique, car suivant qu’elle sera plus ou moins grande, les exsudais qui se forment dans le sinus sphénoïdal pourront s’écouler plus ou moins facilement. De même la topographie de la perforation, par rapport
au sinus, a aussi son importance. Examiné par les fosses nasales, 1 oiilice est situé le plus souvent juste au dessous du toit des fosses nasales ou a quelques millimètres plus bas, rarement au milieu de la paroi du sphénoïde. Dans le premier cas, l’ostium sphénoïdal n occupe pas le point le plus élevé du sinus sphénoïdal, car le toit de ce sinus se trouve situé plus haut que celui des fosses nasales. Pour cette raison aussi (dans la région médiane), le plancher de la fosse crânienne antérieure est situé un peu plus haut que celui de la fosse crânienne moyenne.
Le tableau suivant renferme des chiffres sur la distance de l’orifice du sphénoïde au plancher et au toit du sinus sphénoïdal ; à ce propos, je ferai observer que l’on a pris pour point de départ des mensurations, non pas le centre de l’ostium, mais son bord inférieur.
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Il ressort de ces chiffres que l’orifice se trouve le plus souvent situé au dessus de la partie moyenne de la paroi antérieure.
Enfin, je dirai encore que sur le cadavre, mais surtout sur les préparations macérées, la paroi antérieure du spénoïde , avec ses orifices, est accessible à la vue. On voit dans la partie postérosupérieure des fosses nasales la portion médiane de cette paroi et l’ostium sphénoïdal.
Aussi la perforation du sinus par la paroi antérieure est facile à pratiquer. J’ai fait à plusieurs reprises, sur le cadavre, la perfo-
(*) Septum sphénoïdal asymétrique et retourné dans le sens frontal; sinus sphénoïdal gauche plus bas que le droit ; la partie supérieure du sinus gauche est logée dans le sinus sphénoïdal droit.
avec
ration du sinus sphénoïdal par les fosses nasales et toujours succès, en poussant le trocart le long du septum dans la projection du cornet moyen assez loin en arrière pour atteindre la paroi antérieure du sphénoïde que je perforais alors.
Cette observation de J. Hyrtl (l) : « Le sinus sphénoïdal échappe à toute intervention manuelle et instrumentale », n’a donc aucune valeur.
La forme, et surtout les dimensions du sinus sphénoïdal sont sujettes à de nombreuses variations; nous observons, eu effet, tantôt un manque, tantôt un excès de développement. Parfois le corps du sphénoïde, en raison de l’absence de résorption, est peu creusé et les parois du sinus sont épaisses ; le sinus sphénoïdal est alors séparé de la cavité crânienne par d’épaisses lamelles osseuses. Ce fait anatomique a une importance pratique, parce qu'il rend très difficile la propagation des maladies du sinus aux organes de la cavité crânienne. De même que le rétrécissement, l’absence du sinus sphénoïdal est aussi un phénomène fréquent ; la littérature, en effet, contient de nombreux exemples de cette variété dans laquelle le corps du sphénoïde possède les caractères cl’un corps vertébral. Depuis Vesale et Columbus, jusqu’à ces derniers temps, beaucoup d’anatomistes ont signalé ce fait. Lorsque cette cavité fait défaut, on trouve sur la paroi antérieure du corps du sphénoïde, à la place de l’ostium sphénoïdal, une fossette qui représente le premier stade de la formation du sinus ; cette fossette loge un prolongement en forme de bouteille. Par contre, le sinus sphénoïdal atteint souvent des dimensions excessives ; ses parois présentent alors une grande minceur, le sinus dépasse même les limites du corps du sphénoïde et envoie des prolongements dans la partie basilaire de l’os occipital (Virchow), dans les grandes et petites ailes du sphénoïde, dans les apophyses aliformes (Mayer) et dans le bec du sphénoïde.
On a observé plus fréquemment dans ce sinus que dans les autres espaces pneumatiques l’existence de cloisons (Morgagni, Palfyn, van Dôveren) et de saillies en forme de stalactites.
Les relations variables qui existent entre les cellules ethmoïdales postérieures et la paroi antérieure du sphénoïde ne sont pas sans intérêt. Pour les comprendre, il est nécessaire de faire une étude complète de cette paroi. On doit distinguer sur la face antérieure
(1) Topograph. Anat. Bd. I. Wien, 1860.
du C0,‘PS dl1 spPénoïde (leux parties : une petite, médiane (partie nasale) et une grande, latérale (partie cthmoïdale). La première est plane, on y trouve l’ostium sphénoïdal; la seconde forme une mche (recessus sphénoïdal ), limitée en haut et en dehors par les petites ailes du sphénoïde, en arrière par la face antérieure du sphénoïde. Cette niche est immédiatement contiguë à la paroi postérieure du labyrinthe ethmoïdal et limite par conséquent le plus poster îeute des cellules ethmoïdales. Ces rapports sont les mêmes que ceux que nous avons observés entre le toit de 1 orbite et les cellules ethmoïdales supérieures, ou bien pour les cellules de Haller, entre le plancher de l’orbite et les cellules ethmoidales inférieures. Comme une partie de la paroi antérieure du sphénoïde se trouve comprise dans le domaine du labyrinthe ethmoïdal, sur des fosses nasales intactes cette paroi est notablement plus petite que sur un sphénoïde isolé et *eule la partie nasale de la paroi antérieure du sphénoïde forme la paroi postérieure du nez.
La partie cthmoïdale de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal, contrairement à ce qui se passe pour la partie nasale, varie notablement. Il arrive, par exemple, que le recessus sphénoïdal manque complètement; alors la cellule ethmoïclale postérieure passe directement dans le sinus sphénoïdal. Dans les cas ordinaires, on tombe en ouvrant les cellules ethmoïdales postérieures, sur le recessus qui forme une cloison entre la cellule et le sinus sphénoïdal. Au contraire, lorsque l’anomalie dont nous avons parlé existe, on va directement des cellules ethmoïdales postérieures dans le sinus. Fréquemment à cette anomalie s’en combine une autre, caractérisée par ce fait que le sinus sphénoïdal est divisé par une cloison horizontale en un étage supérieur et en un étage inférieur. L’étage supérieur se continue avec les cellules ethmoïdales postérieures; l’inférieur s’ouvre au niveau de l’ostium sphénoïdal dans les fosses nasales. Le premier s’étend d’ordinaire aux deux moitiés du corps du sphénoïde; le même fait ne se produit pour le second que lorsque le septum sphénoïdal fait défaut.
Par suite de la disposition anormale des cavités développées dans le sphénoïde, le canal optique ne se trouve plus dans la projection du sinus sphénoïdal, mais dans celle des cellules ethmoïdales postérieures.
On peut vraisemblablement expliquer ces cas de la façon suivante : la muqueuse du nez envoie deux prolongements vers le
corps du sphénoïde, l’un typique, dans la région de l’ostium sphénoïdal, l’autre atypique, qui prolonge les cellules ethmoïdales postérieures.
Je signalerai une anomalie qui consiste en ce que un bourgeon de forme vésiculeuse, parti du labyrinthe ethmoïdal, au niveau du recessus sphénoïdal, prolifère dans l’intérieur du sinus sphénoïdal, parce que cette disposition rappelle des formations analogies des sinus frontaux et maxillaires.
Pour ce qui concerne le septum sphénoïdal, je ferai observer qu’il est parfois asymétrique; il est tellement dévié, que tel sinus peut avoir quatre à cinq fois le volume de tel autre. Dans ces cas, le bec du sphénoïde présente lui aussi une excavation, et sa cavité est comprise dans le plus grand des deux sinus.
La description que nous venons de donner, pourrait faire supposer que le sinus sphénoïdal constitue une cavité limitée de tous côtés par les parois du corps du sphénoïde; l’examen de jeunes sphénoïdes (parfois aussi des sphénoïdes adultes) nous apprend cependant que le plancher ainsi que les parties médianes et inférieures de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal, sont formées d’ossicules propres que l’on appelle les cornets sphénoïdaux .
CORNETS SPHÉNOÏDAUX (cONCHAE OU CORNUA SPHEN0IDAL1A, OSS1CULA
DERTINl). ,
Je suivrai principalement dans ma description les données de C. Toldt (i), qui a fait une étude très complète de ces osselets; les résultats de mes propres études concordent avec les siens.
Les cornets sphénoïdaux de l’adulte ont l’aspect « de plaquettes osseuses triangulaires, recourbées en avant; ils présentent en arrière une pointe aigue et envoient en avant un prolongement aplati, plus ou moins effilé, orienté sagittalement. Les deux osselets sont disposés, l’un par rapport à l’autre, de telle manière qu ils limitent entre eux un angle très aigu ouvert en arrière. Au sommet de cet angle, formé par les apophyses antérieures, les deux cornets s’unissent en avant du bec et s’arrêtent au bord postérieur de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde. Les bords internes des
(1) Osteolorjîsche Mittheilungen . « Lotos », Jahrb. f. Naturwissenschaften. Nouvelle série, t. III-IV.
— 3fi8 —
cornets entourent le bec des deux côtés, tandis que les pointes postu ir ui es \ iennent se placer du côté interne, au voisinage des racines es ailes descendantes. Les bords latéraux des cornets s’adaptent aux bords du corps du sphénoïde qui, à cette époque, débordent un peu en avant. Ils forment ainsi une sorte d’opercule qui, de chaque coté, recouvre le sinus sphénoïdal en bas et en avant ».
Poui se îendre compte de 1 influence que le développement et la foi me des cornets sphénoïdaux exerce sur le développement des sinus maxillaires, on doit étudier les osselets dans les divers stades de leur évolution : « Le corps du sphénoïde du nouveau-né présente, vu de devant et d en bas, dans sa région moyenne, une forte saillie cunéiforme, ayant plus ou moins la forme d’un bourrelet, qui appartient en grande partie au sphénoïde antérieur, mais qui s étend également sur la face inférieure du sphénoïde postérieur. Cette saillie (on pourrait lui donner le nom de bec primaire du sphénoïde) présente, au niveau de l’union entre le corps antérieur et le corps postérieur du sphénoïde, une dépression en forme d’entonnoir, qui parfois s’allonge pour former en quelque sorte une fente transversale. Le « bec primaire » repose, par son bord inférieur libre, sur les ailes du vomer; sur ses parois latérales viennent s’appliquer les cornets sphénoïdaux. Jusqu’à la quatrième année, la forme du corps du sphénoïde, vu par devant, a un aspect nettement cunéiforme ; vers la sixième année, la face antérieure du corps du sphénoïde est presque plane, les bords latéraux seuls font une légère saillie en avant; dans quelques cas, on observe de chaque côté, sur cette face antérieure, une fossette peu profonde. Le bec primaire entre maintenant un peu en régression; il est devenu plus petit, par suite de la poussée d’exostoses des deux côtés de sa base; il est aussi plus grêle, par suite de la résorption qui se fait sur ses faces latérales. Les faces latérales présentent d’ordinaire chacune une dépression superficielle en forme de fossette. Dans le cours de la septième année, les fossettes que nous venons de signaler s’accentuent plus nettement sur les faces latérales du bec et sur la face antérieure du corps et se creusent de plus en plus pendant la huitième année. En même temps qu’elles, apparaissent sur le corps du sphénoïde, les premières traces des espaces pneumatiques. Les sinus sphénoïdaux existent, certes, depuis longtemps et sont déjà arrivés à un notable degré de développement, mais jusqu’à ce moment, ils n'ont aucune relation avec le sphénoïde, mais bien avec l’elhmoïde.
Comme Dürsy (I) l’a reconnu le premier, on doit chercher les premières ébauches des sinus sphénoïdaux dans les extrémités postérieures, terminées en cul-de-sac, du labyrinthe ethmoïdal cartilagineux primitif. Placées des deux côtés du corps cartilagineux du sphénoïde, elles sont d’abord formées par un prolongement de la muqueuse de la région olfactive et sont entourées par une lame cartilagineuse enroulée — extrémité postérieure du cartilage nasal postérieur. Dans les derniers mois de la vie embryonnaire, des osselets particuliers, provenant de points d’ossification indépendants — cornets sphénoïdaux — contractent des relations intimes avec le sinus.
L’ossification des cornets sphénoïdaux commence au cinquième mois de la vie embryonnaire et, d’après les données de Toldt, avec la participation du cartilage. « Au moment de l’accouchement, chaque cornet sphénoïdal se compose d’une lamelle osseuse courte, triangulaire, disposée sagittalement; sur son extrémité postérieure épaissie, s’élève une petite nacelle hémisphérique dont l’orifice est tourné en avant. Cette nacelle enveloppe immédiatement le sinus sphénoïdal ; cependant sa paroi supérieure n’a pas encore atteint son complet développement . La lamelle s’accole par sa paroi médiane plane au bec primaire du corps du sphénoïde; elle est en contact, par son bord inférieur le plus long, avec le bord supérieur du vomer. Pendant la première année de l’existence, les phénomènes d accroissement qui se produisent dans les cornets sphénoïdaux, se limitent essentiellement à une simple augmentation de volume. Il ne me reste plus qu’à faire remarquer que, pendant ce temps, le processus d’ossification s’étend aussi à la paroi supérieure du sinus. Par suite de ce fait, à partir de ce moment, pendant un certain temps, chaque sinus sphénoïdal se trouve entouré de tous cotés par une capside cartilagineuse complète qui appartient entièrement aux cornets sphénoïdaux. Cette capsule ne possède sur sa paroi antérieure qu’un orifice arrondi, le trou sphénoïdal des auteurs. Pendant la seconde et la troisième année de l’existence, le développement des cornets sphénoïdaux fait des progrès notables. En même temps, le plancher des sinus osseux se développe de plus en plus. La partie aplatie du cornet, tournée du côté du bec primaire, s accroît non seulement dans le sens verlical, mais aussi dans le sens sagittal et se prolonge en avant en une pointe mousse, et en
arrière, en une pointe aiguë. La pointe postérieure est située en dedans du canal vidien, dans le sillon qui se trouve entre la face inférieure du corps et la racine de l’aile descendante. Les deux cornets du sphénoïde dépassent, par leur extrémité antérieure, le bec primaire et peuvent se rencontrer sur la ligne médiane. Les deux sinus eux-mèmes atteignent à peu près la grosseur d’un pois, mais ils sont fortement aplatis des deux côtés ».
Les processus de résorption qui commencent d’ordinaire à apparaître pendant la quatrième année sur les cornets sphénoïdaux, présentent un intérêt particulier. La paroi postérieure du cornet sphénoïdal constituant une capsule, est « très amincie par suite de la résorption de la substance osseuse qui se produit en un point bien limité. Elle présente bientôt une petite lacune qui va toujours en s’agrandissant jusque dans la sixième et la septième année. Un processus analogue se développe d’ordinaire en même temps, ou un peu plus tard, sur la paroi médiane de la capsule. En face de ces points, la paroi antérieure du corps du sphénoïde, c’est-à-dire le bec primaire, forme la paroi osseuse du sinus. Ce sont en effet les mêmes points, comme nous l’avons indiqué plus haut, quiprésentent au début des dépressions superficielles en forme de fossettes. La résorption s’accentue toujours de plus en plus et atteint, en effet, également, la paroi latérale, jusqu’à ce que, entre la huitième et la dixième année, les parois postérieure et médiane de la capsule osseuse aient entièrement disparu, ainsi que la paroi latérale, en tant qu’elle est formée par le cornet sphénoïdal. A partir de ce moment ou il ne persiste plus des cornets sphénoïdaux primitifs que leur paroi antérieure et inférieure, ces organes ne présentent plus que la disposition et la forme qui correspond aux descriptions ordinaires des auteurs.
La fusion osseuse des cornets avec le corps du sphénoïde représente un pas de plus dans la formation des sinus sphénoïdaux. Le moment où se produit cette fusion est très variable; elle se fait environ entre la neuvième et la douzième année. Enfin, comme on le sait déjà, l’augmentation de volume du sinus se produit par la résorption progressive de la substance osseuse, au niveau de sa paroi postérieure, c’est-à-dire sur le corps du sphénoïde, le bec primaire est ainsi conservé comme hase de la cloison médiane ».
Les processus de développement du sinus sphénoïdal sont sujets à des modifications diverses. Une des plus essentielles consiste, d’après Toldt, en ce que les cornets sphénoïdaux sont déjà soudés,
clans le cours de la deuxième année, avec le corps du sphénoïde. Dans ces cas, la résorption ne se produit pas, et il en résulte un arrêt de développement des cornets et un rétrécissement de la cavité des sinus sphénoïdaux. Ces sinus n’occupent alors que le tiers inférieur de la face antérieure du sphénoïde, et lorsque les cellules elhmoïdales postérieures empiètent sur le corps du sphénoïde, il se produit alors cette forme de sinus sphénoïdal qui a été décrite plus haut.
Parfois se développent sur la face ventrale des cornets sphénoïdaux ou plus latéralement, dans le sillon situé entre ceux-ci et les apophyses alaires du sphénoïde, de petits osselets, qu’en raison de leur position j’ai appelé (1) ossicula subsphenoidalia.
Bien que ce soient les cornets sphénoïdaux qui donnent lieu à la formation du sinus sphénoïdal, et bien qu’ils se soudent intimément avec le sphénoïde, ils représentent cependant des parties constituantes de l ethnioïde. Nous en trouvons une première preuve dans le fait qu’ils se soudent ultérieurement à l’ethmoïde et une seconde, plus convaincante, dans l’anatomie comparée.
D après les recherches de C. Toldt, la fusion des cornets sphénoïdaux avee 1 ethmoïde, commence vers la quatrième année enviion, tandis que la synostose avec le sphénoïde se produit de la neuvième à la douzième année. Par conséquent, les cornets du sphénoïde constituent des parties typiques de l’ethmoïde. Toldt considère, pour cette raison, les sinus sphénoïdaux comme les cellules ethmoïdales les plus postérieures, opinion que je ne puis partager, surtout parce que les capsules cartilagineuses situées des deux côtés du bec, représentent les extrémités postéi teures rétrécies de la capsule du nez.
DÉHISCENCES DE LA PAKOI DU SPHÉNOÏDE.
J ai eu quelquefois l’occasion d’observer des déhiscences d’origine physiologique dans les parois du corps du sphénoïde; ce sont , Pellt?s lacunes établies dans les parois latérales et conduisant fans la fosse crânienne moyenne qui méritent d’attirer l’attention parce qu ils mettent le revêtement du sinus en contact avec la dure-
ANATOMIE COMPARÉE DU CORPS DU SPHÉNOÏDE ET DES CORNETS SPHÉNOÏDAUX
Le corps du sphénoïde de l’homme et des mammifères se compose de deux segments, le sphénoïde antérieur et le sphénoïde postérieur , séparés l’un de l’autre par une suture cartilagineuse (la synchondrose intersphénoïdale). Chez l’homme cette synchondrose entre déjà en régression avant l’accouchement; il persiste chez les animaux.
Le sphénoïde antérieur présente chez les quadrupèdes, sur sa face frontale, une simple niche limitée par ses bords latéraux fortement développés (ailes ethmoïdales) et par le débordement des bords supérieurs (alæ minimæ). Il peut présenter aussi une vaste cavité, lorsque la niche s’élargit par suite de la résorption qui se produit en arrière. Chez quelques animaux, le sinus empiète même sur le sphénoïde postérieur. Ni la niche ni le sinus, contrairement à ce qui existe chez l'homme, ne possèdent une paroi antérieure ; c’est pour cela qu'on ne trouve pas non plus d ostium sphénoïdal.
L’échidné, les marsupiaux, les édentés, les artiodactyles, à l’exception du cochon, les rongeurs, les insectivores et les chiroptères ont un sinus sphénoïdal en forme de niche. Parmi les ongulés les perissodactyles et l’hyrax capensis possèdent des sinus sphénoïdaux profonds.
Chez les animaux qui ont cinq bourrelets olfactifs, dans la série médiane, un segment du cinquième (le plus postérieur) bourrelet olfactif est logé dans la niche (PI. XXXIII, fig. 5). Chez ceux qui en possèdent plus de cinq, on en trouve plusieurs également.
Les sinus sphénoïdaux ont donc souvent pour fonction de loger les bourrelets olfactifs.
Les bourrelets olfactifs postérieurs ou plutôt les plus postérieurs ne remplissent cependant pas complètement les cavités du corps du sphénoïde, ce qui est important, en raison de la circulation de
l’air dans la région de l’ethmoïde.
Chez les animaux anosmatiques ou bien les sinus sphénoïdaux disparaissent, comme par exemple chez les singes inférieurs, ou ils persistent sous forme d'espaces vides, comme chez les Primates supérieurs. Le sinus sphénoïdal manque aussi chez l’Ormthorhynque et le Dauphin.
Lésinas des microsma tiques, devenu vide, possède, contrairement
aux sinus sphénoïdaux des quadrupèdes, une paroi anterieure avec un ostium sphénoïdal (PI. XXXIIÏ, fig. 6 et H B).
Les sinus sphénoïdaux de Porung présentent une disposition intéressante. Je n’ai eu jusqu’ici Poccasion que d’étudier trois crânes d’orang, dont deux présentaient les dispositions suivantes : sinus sphénoïdaux très vastes, les grandes et petites ailes du sphénoïde ainsi que les apophyses pterygoïdes, comme nous l’apprend G. B. Brühl (1), ne sont pas solides comme chez l’homme, mais au contraire elles sont creuses en partie. Ces cavités constituent des prolongements du sinus sphénoïdal. (De plus, les espaces pneumatiques des grandes ailes communiquent fréquemment avec les cavités cellulaires de l’écaille du temporal. R. Owen, d’après Brühl, a trouvé fréquemment, sur le crâne du Chimpanzé et du Gorille, les grandes et petites ailes du sphénoïde creuses). La paroi antérieure des sinus sphénoïdaux présente une partie nasale et une partie ethmoïdale ; la première renferme l’ostium sphénoïdal, la seconde offre une perforation plus grande qu’un haricot qui conduit dans le sinus maxillaire par l’intermédiaire de l’espace qui s’est substitué aux cellules ethmoïdales (PI. XXX, fig. 4).
Sur le troisième crâne d’Orang qui, à en juger par la dentition, devait appartenir à un animal plus vieux que les deux autres, on ne trouve pas la disposition que nous venons de décrire. Le corps du sphénoïde est entièrement massif ; il ne présente donc aucune des particularités des deux premiers cas.
J’ai encore trouvé une communication entre le sinus sphénoïdal et le sinus maxillaire, chez le Mycetes seniculus , mais cependant d’un seul côté. Voici l’observation : Corps du sphénoïde creux dans sa partie antérieure, mais absence d’ostia sphénoïdaux et de septum sphénoïdal. Du côté gauche, on trouve en avant et en bas, dans le sinus sphénoïdal, un orifice gros comme une petite lentille qui conduit dans le sinus maxillaire (angle postéro-supérieur). En outre, le sinus sphénoïdal se continue aussi vers les fosses nasales et mine encore la plaque des cornets do l’ethmoïdc (PI XXX fig. 5).
L absence d’ostium sphénoïdal prouve que la cavité du sphénoïde ainsi que celle de l’ethmoïde ont été formées par le sinus maxillaire. Il serait à désirer que l’on put étudier de jeunes sujets de
(l) Zur Kenntniss des Orangkopfes, etc. Wien, 1850.
inycètes afin de tirer au clair cette disposition spéciale de la région ethmoïdale.
Chez l homme le corps du sphénoïde possède également les alae ethmoïdales et les alae minimae, mais ces dernières y sont tout à fait i udimentaii es, ce qui correspond bien à l’ébauche que montre d une façon générale la partie antérieure du corps du sphénoïde. Le sinus sphénoïdal se comporte, comme nous l’avons déjà dit, d une façon assez variable. Il est petit, atrophié ou manque complètement ; dans les cas extrêmes il est très spacieux et présente des prolongements qui, comme chez l’orang, vont jusque dans les ailes du sphénoïde et dans les apophyses aliformes. On trouve même assez souvent un indice de la communication entre les sinus sphénoïdaux et maxillaires, en ce sens qu’il se forme un prolongement (PI. XXXIII, fig. 6 c) plus ou moins profond, dirigé en avant dans l’angle latéral et antérieur du sinus sphénoïdal, et qui correspond exactement au point où chez l’orang et le mycète se trouve l’orifice de communication mentionné. Le sinus maxillaire se porte au devant de cette formation, de telle sorte que dans tous les cas où la cavité de l’apophyse orbitaire de l’os palatin semble comprise dans le sinus maxillaire, cette dernière cavité envoie des prolongements vers l’ethmoïde et le sphénoïde. Comme de plus la cellule ethmoïdale postérieure s’ouvre assez souvent dans le sinus sphénoïdal, la voie par laquelle chez l’homme la communication des espaces pneumatiques peut aussi se faire, se trouve indiquée.
Et maintenant, comment pouvons-nous expliquer les différences importantes que nous avons observées sur la paroi antérieure du corps du sphénoïde et notamment ce fait que les quadrupèdes ne possèdent pas de sinus sphénoïdal, limité en avant et en bas par des parois propres ? En même temps que nous répondrons à cette question, nous répondrons aussi à cette autre: les animaux possèdent-ils des cornets sphénoïdaux? Nous avons vu que chez les quadrupèdes des bourrelets olfactifs se trouvent logés dans les sinus sphénoïdaux, ce qui explique suffisamment que la paroi antérieure du sinus fasse défaut. On trouve de plus un segment osseux homologue des cornets sphénoïdaux, mais il ne constitue point un os autonome; il fait, au contraire, partie intégrante de l’elhmoïde et du vomer. On voit, en effet, ventralement par rap-
port aux deux ou trois bourrelets olfactifs postérieurs et symétriquement des deux côtés du vomer, une plaque osseuse triangulaire, la lame terminale (PI. XXXIII, fig. 7 ss). Cette plaque osseuse recouvre en arrière ces bourrelets olfactifs et s’unit par l’intermédiaire de son bord postérieur au bord antéro-inférieur de la niche du sphénoïde. En avant, elle s’unit avec la lamelle de soutien de quelques bourrelets olfactifs et limite avec eux une fente (PL XXXIII, fig. 7 o). La lame terminale montre qu’elle appartient à l’ethmoïde, parce que sur sa face dorsale, dès sa naissance s’insèrent les plis de soutien de quelques bourrelets olfactifs.
Le puissant développement et la position horizontale de la lame terminale divisent, contrairement à ce qui se passe chez l’homme, les fosses nasales des quadrupèdes en trois cavités : l’antérieure qui renferme le cornet inférieur, la postérieure, espace cylindrique situé entre le plancher du nez et la plaque terminale (canal nasopharyngien Dursy) qui conduit dans la gorge et un supérieur, situé au dessus du précédent, qui loge les bourrelets olfactifs.
Lorsque l’ethmoïde se réduit, et qu’il se retire de la niche sphénoïdale, les relations des bourrelets olfactifs avec la lame terminale disparaissent. Cette lame, ainsi qu'une partie de la plaque de soutien persistent cependant et ces deux organes, sous forme de cornets sphénoïdaux, limitent en avant et en bas, le sinus sphénoïdal. La fente située entre la lame et la plaque de soutien devient l’ostium sphénoïdal. (PL XXXIII, fig. 7 entre r et s et 8 o sph.).
On ne trouve d’études d’anatomie comparée au sujet des cornets sphénoïdaux que dans les travaux de J. Cleland(I) et E. Dursy (2). D’après Dursy, chez les mammifères supérieurs, le toit du canal naso-pharyngien n’est pas représenté comme chez l’homme, uniquement par le sphénoïde, mais aussi par une mince plaque osseuse qui sépare la région elhmoïdale (regio olfactoria) du canal nasopharyngien. Ainsi, les fosses nasales des mammifères, contrairement à celles de l’homme, offrent dans leur moitié postérieure un double plancher : le supérieur porte la région olfactive, l’inférieur, le prolongement de la région respiratoire. Cette plaque osseuse mince qui s’étend en avant dans le sens transversal à peu près irrégulière, triangulaire, est échancrée en forme de demi-lune sur son bord antérieur et est suspendue par son bord interne au
(1) On the relations of th le Vomer etc. Philos. Transact. 1862
bord supérieur du vomer. Sur le crâne de l’homme on aurait la meme disposition, si on rabattait les cornets sphénoïdaux qui de la paroi sphénoïdale inférieure se tournent vers l'antérieure et si on les faisait contribuer au prolongement du plancher du sinus sphénoïdal. Il résulte de cette comparaison que la plaque osseuse triangulaire, décrite plus haut et qui représente le plancher de la région olfactive des mammifères, est en réalité le cornet sphénoïdal de l’homme.
L étude de 1 anatomie comparée nous apprend donc que des parties de l’ethmoïde se séparent de cet os et s’unissent au sphénoïde pour fermer ses sinus.
INFLAMMATION DE LA MUQUEUSE
On peut observer très fréquemment des maladies inflammatoires de la muqueuse dans le sinus sphénoïdal, et cela avec les mêmes formes que nous avons remarquées dans les sinus maxillaires et frontaux. L’injection et l’état ecchymotique de la muqueuse, son gonflement énorme et son infiltration séreuse dans les processus catarrhaux des muqueuses, sa réplétion par un liquide muco-purulent, nettement purulent ou purulent et hémorragique, se répète aussi pour le sinus sphénoïdal. Le sinus sphénoïdal ressemble plutôt au sinus maxillaire qu’au sinus frontal, en ce que la sécrétion et l’exsudât, accumulés dans le sinus, y sont retenus plus facilement, en raison de la position des orifices sphénoïdaux situés très haut au dessus du plancher du sinus.
Ces liquides persistent parfois dans la cavité, lorsque déjà les muqueuses de toutes les autres cavités pneumatiques, malades en même temps, ont recouvré leur aspect normal; les exsudais se décomposent et donnent lieu à une odeur désagréable. Une partie des exsudats accumulés pourra s’écouler lorsqu’on inclinera fortement la tète en avant, mais le reste y séjournera toujours. Dans le cas, où de graves symptômes du côté du sinus sphénoïdal nécessiteraient
son ouverture, il serait alors indiqué de perforer la paroi antérieure du sinus sphénoïdal, de la façon que j’ai indiquée plus haut.
Je n’ai pas eu jusqu’à ce jour l’occasion d’observer des distensions du sinus sphénoïdal consécutives à l’empyème ou à des accumulalions de mucus.
Puisque j’ai terminé, dans ce chapitre, l’étude des processus inflammatoires des grandes cavités accessoires des fosses nasales, je vais encore dire un mot des formes de suppuration combinées.
Le revêtement de l’antre d’Higdimore est très souvent atteint dans la majorité des affections des fosses nasales. Parfois, une seule des cavités pneumatiques, par exemple un sinus maxillaire ou un sinus sphénoïdal (souvent même les deux) sont malades, et, pour le plus grand nombre de ces cas, j’admets que le processus, parti de la muqueuse nasale, a disparu sur cette dernière. La muqueuse d’un sinus peut aussi être malade à la suite de processus osseux, mais ceci est plus rare. Quant aux maladies de la muqueuse, qui accompagnent la fermeture des orifices de communication, par suite du gonflement de la muqueuse au niveau de 1 hiatus ou de 1 ostium maxillaire, je dois dire qu’on ne saurait affirmer avec certitude jusqu’à quel point la fermeture des orifices a joué un rôle dans la pathogénie de ces cas.
TUMEURS MUQUEUSES DU SINUS SPHÉNOÏDAL
Je n’ai observé jusqu’ici qu’une seule fois une tumeur muqueuse du sinus sphénoïdal. On trouvait dans ce cas, en même temps qu un polype flans le méat moyen, un épaississement de la muqueuse près du foramen sphénoïdal ayant la forme d’une tumeur grosse comme une lentille, lobée, saillante dans le sinus sphénoïdal (PI. XXII, fig. 4). F
TUMEURS OSSEUSES DU SINUS SPHÉNOÏDAL
Je possède deux préparations de néoformations osseuses de cette cavité. Une de ces préparations montre la saillie en forme de stalac-
tilc que l’on rencontre fréquemment clans celte cavité; elles sont volumineuses et épaissies à leur extrémité libre. La seconde préparation (PI. XXXIll, fig. 9) est emp mutée à un crâne d’homme très hyperostosé. La paroi de la cavité présente une épaisseur de 6-7 millimètres; elle est couverte de bourrelets et la cavité ellemême est rétrécie consécutivement. Dans chaque cas, celte hyperostose ne doit pas nécessairement être considérée comme étant sous la dépendance d’une hyperostose généralisée du crâne. J’ai étudié, en effet, d’autres crânes hyperostosés, sans y retrouver l’épaississement de la paroi du spliénoïde. Les parois du sinus frontal étaient dans notre cas épaissies et parsemées par places de saillies en forme de bourrelets. Vikchow (1) a décrit et représenté un cas de ce genre. Dans une troisième préparation, on voit une mince couche d’ostéophytes, en dehors, sur le corps du sphénoïde et, en dedans, sur la paroi du sinus. L’aspect ressemble à celui que présentent les néoformations osseuses décrites sous le nom d’ostéophytes puerpéraux.
CHAPITRE XXV
Des espaces pneumatiques de l’ethmoide.
(PI. VI, fig. 2; PI. XXXIII, fig. 10; PI. XXXIV.)
Après ce que nous avons dit dans plusieurs des précédents chapitres, au sujet des cellules ethmoïdales, il ne me reste pas grand chose à ajouter. Nous avons vu qu en réalité les cellules ethmoïdales ne sont autre chose que les extrémités latérales dilatées des fentes ethmoïdales. et que leur nombre et leur volume varient suivant la disposition des lamelles originelles des cornets ethmoïdaux. Elles ne jouent aucun rôle dans l’olfaction. Leur persistance, ainsi que je l’ai déjà dit ailleurs (2), est vraisemblablement indépendante delà respiration, et doit plutôt être rapportée a 1 élargissement du cerveau antérieur, qui ne permet aux parties squelettiques intraorbitaires de se rapprocher, que lorsque 1 organe olfactif s’atrophie.
(L) Untersuch, il. cl. Emtwickl. cl. Schädelgrundes. Berlin, 1867.
(2) Ueber die morpholog. Bedeutung des Siebbeinlabyrinthes. Wiener Med.
Wochenschr, 1887.
Parmi les communications anormales des cellules, on a observé l’union avec le sinus sphénoïdal et la communication avec l’étage supérieur d’un sinus maxillaire divisé en deux parties.
Chacune des parties de l’ethmoïde est destinée à jouer un rôle très important dans l’architecture des espaces pneumatiques. Parmi elles nous distinguons : les cellules ethmoïdales antérieures qui se sont développées dans les sinus frontaux (parmi ces cellules, une seconde, postérieure, est logée parfois dans un espace aérifère de la partie orbitaire de l’os frontal), puis l'apophyse unciforme et la huile ethmoïdale J’ai déjà donné un assez grand nombre de détails anatomiques sur l’apophyse unciforme en faisant l’étude de la paroi externe du nez.
J’ai dit, àpropos de la bulle ethmoïdale, que son développement était très variable, et que ses relations avec l’hiatus semilunaris et le cornet moyen sont importantes à connaître. La bulle constitue un cornet appartenant à la partie inférieure de l’ethmoïde; elle fait saillie, du côté interne, vers les fosses nasales, par sa surface convexe, et, latéralement, elle est fermée par la lame papyracée de l’ethmoïde (PI. XXXI et XXXII, fig. 2), ou bien elle n’arrive pas jusque là, lorsque par exemple, une cellule ethmoïdale s’est glissée entre elle et la lame papyracée (PI. IV, fig. II). La bulle ethmoïdale renferme d’ordinaire une cavité qui s’ouvre dans le méat moyen par l’intermédiaire d’une fente (ostium de la bulle). Cette cavité atteint parfois une très notable capacité (PI. IX, fig. 4). Dans un cas, elle avait une longueur de 22 millimètres, et une largeur de 13 millimètres. Très souvent, cette cavité est plus petite (PI. IX, fig. 2), et il peut arriver aussi qu’elle manque complètement, alors que la bulle ethmoïdale rudimentaire n’est représentée que par une lame osseuse courbée. Sur la PJ. IX, fig. 1, on voit en B une bulle ainsi constituée. Lorsque la bulle fait une forte saillie dans les fosses nasales, elle comprime le cornet moyen contre le septum, le repousse du côté opposé et y produit une dépression en forme de fossette. On doit remarquer, déplus, qu’en étudiant les fosses nasales par les choanes, on arrive quelquefois à voir la bulle ethmoïdale.
Lorsque l’orifice de la bulle est allongé, il se transforme en une fente semilunaire, et, dans ce cas, on trouve sur la paroi nasale externe deux fissures scmilunaires, dont l’inférieure seule conduit dans l’infundibulum (PI. IX, fig. 2). J’ai vu aussi la fente de la bulle s’élargir en avant et en haut, et constituer une profonde
dépression qui conduisait dans une cellule ethmoïdale enchâssée dans le sinus du toit orbitaire.
Lorsque les cellules elhmoïdales sont de grandeur moyenne, les parois orbitaires interne font alors une saillie du côté de l’orbite.
On peut observer une certaine compensation entre le sinus maxillaire et les cellules ethmoïdales. Lorsque les cellules ethmoïdales ne descendent pas très bas, comme dans la préparation que j ai fait dessiner PL XXY1, fig\ 2, le sinus maxillaire se trouve proportionnellement augmenté de volume. On voit très bien, dans le dessin, que du côté du large sinus, les cellules elhmoïdales sont beaucoup moins développées que de l’autre côté.
J’ai observé, en fait de formations, anormales de l’elhmoïde : a, la séparation d’une partie du labyrinthe ethmoïdal de l'os qui lui a donné naissance, et b , la déhiscence spontanée de la lame papyracée, avec ouverture des cellules elhmoïdales vers l’orbite.
Dans le cas où existait la division du labyrinthe ethmoïdal, il s’agissait de la cellule ethmoïdale la plus postérieure, qui s'était complètement détachée des autres parties volumineuses du labyrinthe ethmoïdal.
La déhiscence spontanée de la lame papyracée de l’ethmoïde, que Hyrtl (1) a déjà observée, ne se rencontre certainement pas très souvent, car je n’ai trouvé dans notre grande collection de crânes que quatorze cas de ce genre, parmi lesquels deux n’ont pas de valeur au point de vue statistique, parce qu'ils ont été choisis et conservés justement en raison de la conformation anormale de l’ethmoïde.
Comme il n’existe pas de description complète de ces déhiscences, je vais décrire rapidement ces quelques cas, et représenter les plus typiques par des figures.
4. Crâne d’un Abyssinien. A gauche, la lame papyracée présente, dans sa partie supérieure, à peu près à 6 millimètres en arrière de l’os lacrymal, un orifice à bords arrondis, de forme elliptique et à peu près grand comme une lentille.
2. On trouve une perforation semblable, à peu près de 4 millimètres en arrière de l’os lacrymal et juste au dessous du foramen ethmoidale antérieur, dans la lame papyracée droite d un crâne autrichien.
(1) Vergangenheit und Gegenicart des Museums f. menschliche Anatomie. Wien, 1869.
3. Crâne d'un Egyptien. La lacune a une forme irrégulière, a peu près grosse comme un haricot, et se trouve dans la moitié supérieure de la lame papyracée gauche ; le bord de la lacune est arrondi.
4. Crâne d'un Autrichien. La partie supérieure de la lame papyracée gauche présente une large perforation à bords arrondis, longue de 1 6 millimètres, et qui présente, en son point le plus large, 4 millimètres.
5. Crâne d’un Malais. La moitié supérieure de la lame papyracée gauche montre une déhiscence semilunaire à bords renflés, longue de 22 millimètres et présentant dans sa partie la plus large, 6 millimètres.
6. Crâne d’un Autrichien. A gauche, la plaque papyracée présente une dépression , longue de 20 millimètres et large de 13, qui ressemble à une dépression produite par le doigt. La région anormale possède deux perforations, dont l’une, la plus grande, a une forme irrégulière.
7. Crâne d'un Autrichien. La perforation de la plaque papyracée à bords arrondis est longue de 17 millimètres, large de 10 millimètres ; elle se trouve à droite et s’ouvre dans une cellule ethmoïdale extrêmement vaste.
8. Crâne d’un Autrichien (PI. XXXIV, fig. 2). On trouve une large perforation (') sur le plancher de l’orbite gauche; une plus petite (a) dans la lame papyracée du même côté, qui, de plus, conduit aussi dans le sinus frontal. La lame papyracée est, en outre, déprimée vers la fosse nasale.
9. Crâne d’un Autrichien. Immédiatement en arrière de l’os lacrymal, commence, à gauche, une perforation elliptique, longue de 12 millimètres sur 7 millimètres de large, qui occupe la partie supérieure de la lame papyracée, ainsi qu’une portion de la partie orbitaire de l’os frontal, et par l’intermédiaire de laquelle, non seulement les cellules ethmoïdales, mais encore les sinus frontaux se trouvent en communication avec l’orbite. Outre cette grande perforation, on en trouve encore trois autres sur le maxillaire supérieur, deux sur le plancher de l’orbite et une sur la tubérosité du maxillaire (PI. XXXIV, lig. 3).
10. C ) une d un Autrichien (PI. XXXIV, fig. 1). La plaque papyracée de l’etbmoïde est, à droite, repoussée vers les fosses nasales et présente une lacune qui a 16 millimètres de longueur sur 9 millimètres de largeur. Son bord est retroussé vers les cellules ethmoï-
dales. Dans le toit de l’orbite, on trouve une seconde déhiscence (b) qui a ouvert le sinus frontal.
11. Ci âne d un Autrichien. A gauche, la zone supérieure de la plaque papvracée présente trois perforations situées les unes derrière les autres, entourées de bords épais et atteignant les dimensions d’une petite lentille.
12. Crâne d'un Chinois. La lame papyracée est, à gauche, profondément déprimée vers les fosses nasales et présente six perforations à bords épais.
13. Crâne d'un Serbe. A droite, l’ethmoïde présente, en arrière de 1 os lacrymal, dans la partie supérieure de la lame papyracée une fosse ovalaire, longue de I centimètre, avec trois perforations à bords épais.
14. Crâne d’un autrichien. La lame papyracée est déprimée, à droite, en arrière et en haut, et présente trois grandes perforations à bords épais.
A ces quatorze cas, j’en ajouterai un quinzième avec lacunes étendues de l’ethmoïde. Il a trait à la préparation qui présentait un développement défectueux congénital du cornet ethmoïdal inférieur. (Voir au Ch. VI, le paragraphe qui a trait aux considérations comparées des cornets, Pi. VI, fig. 4.) La plus grande partie de la lame papyracée manque (PI. XXXIV, fig. 4 a). La paroi interne de l’orbite se prolonge vers l’ethmoïde en une fossette profonde, dans laquelle se trouve un bouchon graisseux. Les cellules ethmoïdales sont extrêmement rudimentaires dans les régions du cornet ethmoïdal inférieur de la bulle et de l’apophyse unciforme.
Il résulte de ces observations :
a) que l’anomalie se produit surtout dans la moitié gauche du corps (9 cas sur 14) ;
b) que les bords de la perforation sont toujours arrondis;
c) que dans quatre cas, la plaque papyracée est en outre déprimée vers les fosses nasales;
d) que dans deux cas, on trouvait encore des trous dans le plancher de l’orbite ;
e) que les cellules ethmoïdales sont toujours ouvertes et parfois aussi les espaces pneumatiques du frontal.
Les conclusions b) et c), ainsi que les trois cas que j ai eu l’occasion de disséquer, prouvent de la façon la plus nette qu il ne s’agit pas d’une perforation artificielle, ni d’une déhiscence produite par atrophie sénile, mais bien d’un arrêt de développement
de la plaque papyracée. Dans un cas étudié h l’état frais, les deux lames papyracécs étaient perlorees ; 1 elhmoïde présentait dans scs parties normales une largeur de 29 millimètres, dans la partie perforée, une largeur de 12 millimètres seulement. La muqueuse de l’elhmoïde assurait la fermeture des espaces pneumatiques du côté de l’orbite, et la profondeur à laquelle se trouvait la membrane, montrait qu’au niveau de la grande déhiscence, il existait une défectuosité considérable des cellules ethmoïdales. Par la déhiscence, on pénétrait dans une cavité qui s’ouvrait directement dans la bulle etbmoïdale. La cavité était remplie d’un bouchon graisseux volumineux et fermée du côté de la bùlle par la muqueuse ethmoïdale. Dans ce cas, une mince membrane séparait seulement les cellules ethmoïdales de l’orbite, circonstance qui, dans certaines conditions, pouvait favoriser le développement d’un emphysème de l’orbite. Dans le cas 15, le plancher de la dépression était en partie osseux et partie membraneux.
M. le Dr Bergmeister, à qui je demandai si on connaissait des cas d’emphysème de l’orbite, développés sans fracture des espaces pneumatiques, fut assez bon pour me donner une note d’où il résulte que l’emphysème orbitaire a été observé dans des conditions anatomiques qui semblaient normales, et on doit penser que dans ces cas les déhiscences de l’ethmoïde avaient permis à l’air de pénétrer dans le tissu cellulaire de l’orbite. La note que nous venons de signaler se trouve dans le tome VI du Manuel des maladies des yeux publié par von Graefe et Saemisch ; elle est empruntée au chapitre « Maladies de l’orbite », par R. Berlin. Il y est dit, p. 6i9 : « L’étiologie de l’emphysème orbitaire est essentiellement la même que celle de l’emphysème des paupières. L’air est chassé par une expiration très violente d’une cavité voisine dans les orbites, et il est nécessaire pour cela qu’il existe auparavant une communication entre les deux. Ordinairement, cette communication est la conséquence d’un traumatisme violent qui a produit une fissure par voie directe ou indirecte de la paroi de l’orbite, le plus souvent de la paroi interne; alors il se produit en même temps une solution de continuité du périorbite ainsi que de la muqueuse qui revêt les os de l’autre côté. On comprend facilement comment dans ce cas, l’air peut facilement pénétrer dans le tissu cellulaire de l’orbite, même lorsqu’il s’est écoulé un certain nombre d’années ; nous pouvons supposer l’existence d’une affection osseuse préalable qui a atteint l’os nasal ou l’os ethmoïdal. Je comprends
nunns facilement comment un emphysème des paupières ou de l'orbite peut se produire sans qu'il y ait eu ‘de chocs violents; les autres conditions anatomiques restant normales ». (Fouciier, Gaz. des Hôpitaux , 48. Newcomre. A peculiar case of emphysema of lhe eyelicls, Lancet II, p. 184. Mackensie Fr. prat. I, obs. 183 et 176.) J’ai indiqué que ces cas pouvaient avoir une relation avec des perforations congénitales; j ajouterai, que la perforation du toit orbitaire et du plancher de l’orbite, ainsi que les perforations que 1 on observe quelquefois en même temps que l’absence de l’os lacrymal, entre l’apophyse frontale du maxillaire supérieur et la lame papyracée, doivent compter parmi les causes qui favorisent le développement de l’emphysème orbitaire et la propagation des processus pathologiques des cellules ethmoïdales, des sinus frontaux et maxillaires à l’orbite, et vice-versa.
MUQUEUSE DES CELLULES ETHMOÏDALES
Cette muqueuse est plus mince que celle des autres espaces pneumatiques, mais elle a la même structure. J’ai fait représenter sur la PI. XXXIV, fig. 5-7 des coupes microscopiques de la muqueuse clhmoïdale. On voit dans la fig. 5 le passage de la muqueuse ethmoïdale mince à la muqueuse olfactive, beaucoup plus épaisse ; dans les fig. 6 et 7, des régions de cette muqueuse qui renferment des glandes et d’autres qui n’en contiennent pas.
CHAPITRE XXYI
Vaisseaux des muqueuses des espaces pneumatiques.
Les annexes pneumatiques se comportent, au point de vue de leur système vasculaire, exactement comme la muqueuse nasale; on ne saurait en être surpris, si l’on considère que le revêtement des espaces pneumatiques se développe aux dépens de prolongements de la muqueuse nasale. Le tronc artériel principal des fosses nasales nourrira aussi les formations des espaces pneumatiques, et leurs veines reviendront aux canaux d’évacuation de la muqueuse nasale. On doit cependant considérer que, étant donné leur mode de développement, les espaces pneumatiques de l’eth-
moïilo ont-une autre origine que ceux des os frontal, sphénoïdal et maxillaire supérieur; on y voit que le système vasculaire du labyrinthe ethmoïdal , malgré ses nombreuses relations avec la muqueuse nasale, le sinus frontal et l’appareil lacrymal, trouve dans les vaisseaux elhmoïdaux une voie collatérale relativement large. Les autres grandes cavités pneumatiques possèdent également des voies vasculaires collatérales, bien qu’elles ne soient pas aussi importantes que celles de l’ethmoïde. Ainsi, le revêtement du sinus maxillaire contient l’artère principale qui part du méat moyen (PI. XIII, fig. J en c), une branche de l’artère nasale postérieure, qui, arrivée dans le sinus maxillaire, se distribue surtout dans la muqueuse qui revêt la paroi interne du sinus. En outre, il possède aussi une série de ramuscules collatéraux, d’ailleurs très grêles, qui partent de l’artère infra-orbitaire et des artères alvéolaires postéro-supérieures. Le sinus frontal reçoit encore en même temps que les troncs artériels qui proviennent de la muqueuse nasale, ceux qui viennent des filets de l’ophtalmique, et la muqueuse des sinus sphénoïdaux possède aussi, indépendamment de ses relations avec les artères de la muqueuse nasale, des filets qui proviennent des artères allant de la dure-mère au corps du sphénoïde. Les cellules ethmoïdales reçoivent le sang par l’intermédiaire des vaisseaux des cornets ethmoïdaux, de l’artère ethmoïdale, et certainement aussi des minces vaisseaux du réseau artériel qui entoure le sac lacrymal. Les rameaux anastomotiques, entre les vaisseaux principaux de la muqueuse des sinus et les voies collatérales, traversent en partie la paroi osseuse de l’espace pneumatique voisin. Leite disposition s observe encore plus nettement entre les parois osseuses des cavités et leurs muqueuses, lorsque l’on étudie le système veineux dont il sera question tout à l’heure.
Les artères qui pénètrent dans le revêtement, se distribuent à la sui lace de la muqueuse, abandonnent aux couches périostiques du revêtement une série de rameaux qui forment en ce point un réseau gicle a direction rectiligne et a larges mailles. Dans ce réseau vasculaire, on voit, par places, des vaisseaux tordus en tire-bouchon ou enroulés, et qui ont pris leur forme spéciale, parce que, après la séparation de la muqueuse de la paroi osseuse, les tubes que cette dernière renferme, se trouvent rompus ou arrachés. Les vaisseaux des nerfs dentaires sont aussi en relation avec les vaisseaux périostiques du revêtement des sinus, dans les points où ces nerfs sont libres, sur la paroi interne du sinus maxillaire, où ils s’accolent
au périoste. Le revêtement du sinus possède au contraire un réseau capillaire spécial pour ces tins nerfs dentaires qui circulent clans la couche périostique elle-même. Les artères qui irriguent la surface (couche muqueuse) du revêtement des sinus, après avoir déjà formé un réseau capillaire pour les tubes glandulaires, se distribuent dans la couche superficielle, en formant un second réseau capillaire en nappe qui, moins serré que celui de la muqueuse des fosses nasales, et aplati comme celui de la mince muqueuse olfactive, ne 'présente pas nettement le caractère des anses vasculaires.
Les parties veineuses des capillaires se rendent dans des vaisseaux plus gros et, ces derniers, dans un feutrage serré et profond de grosses veines qui se dirigent vers les orifices de communication des sinus, envoyant surtout leur sang dans les veines nasales situées près de ces orifices. Les vaisseaux du réseau profond cheminent par groupes, les uns à côté des autres, dans les points où ils sont situés près de l’orifice des sinus. Au niveau des orifices, là où se fait la transition entre la muqueuse nasale amincie et le revêtement des cavités pneumatiques, on observe aussi sur les veines une espèce de formation de transition ; en effet, les tubes veineux, accolés les uns aux autres, et à direction rectiligne, disparaissent dans un plexus assez semblable à celui que renferme la muqueuse nasale. On reconnaît déjà que le plexus veineux est serré, dans le voisinage de l’ostium, à ce qu’on peut aisément l’injecter par la piqûre, contrairement à ce que l’on observe partout ailleurs sur le revêtement du sinus.
Los grands espaces pneumatiques ne sont cependant pas seuls à présenter cette disposition; le revêtement des cellules ethmoïdales possèdent également un réseau serré, formé de veines relativement puissantes. Bien que, comme nous l’avons fait remarquer au commencement, le courant principal du sang veineux soit dirigé vers les fosses nasales, les autres vaisseaux d évacuations, très nombreux, sont aussi dignes d’être mentionnés, lout d abord, je signalerai les veines osseuses qui s’inosculent dans le réseau veineux des couches périostiques du revêtement des sinus, et qui sont en relation, ainsi que les injections nous le prouvent, par l’intermédiaire du système vasculaire des os, avec les vaisseaux du périoste externe (au niveau de la paroi du sinus maxillaire, et sur la lame antérieure du sinus frontal), ainsi qu avec ceux de la dure-mère (au niveau de la face cérébrale du corps du sphénoïde,
et sur la lame postérieure des sinus frontaux). Les veines des cellules ethmoïdales ont une disposition analogue; elles présentent des voies collatérales qui s’unissent en avant avec les veines des sinus frontaux, et par des rameaux qui perforent l’os lacrymal, avec les réseaux de l’appareil lacrymal, ainsi qu’avec la veine angulaire.
Nous devons encore signaler, pour le sinus maxillaire, les importantes anastomoses des vaisseaux de la muqueuse avec ceux des dents.
La comparaison avec la muqueuse du nez nous montre que le revêtement des espaces pneumatiques qui renferme deux réseaux capillaires étendus, est presque aussi riche en vaisseaux que la muqueuse nasale, si l’on tient compte de leur délicatesse (nous devons faire abstraction des régions du nez, où le réseau veineux se transforme en corps érectile). De plus, le réseau veineux de la muqueuse nasale, à l’exception des régions où la muqueuse revêt les faces latérales des cornets, présente des fentes cubiques plus étroites, et des vaisseaux plus volumineux que ceux de la muqueuse des sinus.
Le faible développement du système vasculaire dans la muqueuse des sinus est dû à la quantité relativement minime des glandes, qui détei mine une réduction correspondante des capillaires. Le système vasculaire des espaces pneumatiques est cependant assez riche pour que sa sécrétion préserve leur muqueuse de la dessication, et peut-être, ainsi que les organes des fosses nasales, a-t-il pour fonction de réchauffer l’air qui les traverse.
Résumé.
1. Les espaces pneumatiques, outre leurs nombreux petits vaisseaux collatéraux, tirent le sang qui les nourrit de l’artère sphénopalatine, comme la muqueuse des fosses nasales.
2. Les vaisseaux collatéraux traversent en grande partie la paroi osseuse des espaces pneumatiques. Les artères du revêtement des sinus fournissent, comme celles de la muqueuse du nez, trois systèmes de capillaires : un périoslique, un superficiel et un destiné aux glandes. Ce dernier, en raison de la réduction des glandes, est plus pauvre que celui de la muqueuse nasale.
3. Les capillaires se rendent dans des vaisseaux plus gros, et ceux-ci dans un réseau serré, composé de larges veines qui se d’iri-
gent vers les orifices des sinus et qui, de là, ramènent le courant sanguin veineux vers la fosse nasale.
4. Les vésicules périostiques traversant la paroi osseuse s’anastomosent avec les veines du périoste externe et avec celle de la dure-mère, au niveau du corps du sphénoïde, en partie aussi dans les sinus frontaux.
CHAPITRE XXVII Pathologie des cellules ethmoïdales
Les processus inflammatoires de la muqueuse des fosses nasales se propagent parfois au revêtement des cellules ethmoïdales avec les deux formes qui ont été déjà décrites pour les autres cavités accessoires. Pour cette raison, il est inutile d’étudier de nouveau les diverses formes d’inflammations ; j’examinerai avec soin les théories que Woakes et surtout L. Guünwald (1), dans ces derniers temps, ont soutenues au sujet de l’ethmoïdile et de l’empyème des cellules ethmoïdales Ils ont, tous deux, émis des opinions que je ne saurais passer sous silence.
Parmi les affirmations baroques de Gi'ünwald, je citerai les suivantes ; il dit à peu près :
On no peut poser le diagnostic d affection isolée des fosses nasales avant d’avoir éliminé tout état morbide du moindie espace pneumatique qui s’ouvre dans ces fosses nasales.
Il n’est guère possible de nier l’existence d’un catarrhe diffus purulent de toute la muqueuse nasale ; mais des recherches systématiques montrent qu’un foyer limité est la cause la plus fréquente de la suppuration.
Dans aucun cas, on n’a donné jusqu’ici la preuve, même vraisemblable, d’une atrophie essentielle du nez.
Les polypes, dans la plupart des cas, sont presque pathognomoniques pour l’empyème et la carie des cavités accessoires.
Dans presque tous les cas d’empyème chronique, la paroi interne est très notablement modifiée, recouverte de granulations et très
(1) Die Lehre von den Naseneiterunyen. München et Leipzig, 1^93.
souvent cariée. Sur 24 sinus maxillaires, 3 seulement avaient été lisses.
L’empyème des cellules ethmoidalcs ne se produit à peu près jamais sans carie.
Les polypes du nez, ainsi que l’admet Woakes, n’existent jamais sans nécrose de l’ethmoïde. Ce serait aller trop loin que de rapporter tous les polypes à des affections de l’ethmoïde, car les empyèmes des autres cavités accessoires ont également pour conséquence le développement d’excroissances polypeuses.
Si l’on s’engage dans cette voie, le temps n’est pas éloigné où l'on admettra que la muqueuse du nez, bien qu’elle soit très exposée, ne puisse être atteinte primitivement. L’ozène, les polypes et la rhinite purulente seraient déterminés presque exclusivement par les maladies des os et des cavités accessoires; même d’après Grünwald, les polypes, dans le plus grand nombre des cas, sont presque pathognomoniques de l’empyème et de la carie des cavités accessoires.
Pour fortifier de telles théories, l’auteur n’aurait pas dû négliger de nous en apporter la preuve anatomique. Il ne l’a cependant pas fait; la valeur de ses affirmations est donc très contestable. Celte assertion, que dans l’empyème des cellules ethmoïdales il se produit toujours de la carie, est très discutable. Grünwald semble considérer comme cariées toutes les parties osseuses qui, lorsqu’on les sonde, ne donnent pas la sensation d’un os lisse; d’après lui, dans tous les cas d’empyème chronique, la paroi interne des cavités en question est notablement modifiée, recouverte de granulations et très souvent cariée. Sur 24 cas d’empyème du sinus maxillaire, Grünwald dit avoir trouvé dix-sept fois la carie, tandis que je n’ai jamais observé, dans aucun de mes cas, la carie, comme conséquence de l'empyème. La paroi interne des sinus était, il est vrai, rugueuse dans la plupart des cas, non pour les raisons invoquées par Grünwald, mais, au contraire, par suite de la présence d’ostéophytes dus à la périostite.
Pour ce qui concerne celte opinion bizarre que les polypes sont produits par la forme nécrotique de l’ethmoïdite, je dois faire observer que si l’on ne peut rejeter cette manière de voir d’une façon absolue, je n’ai jamais observé la carie ou la nécrose de 1 elhmoïdc en même temps que les polypes, à l’exception des cas dans lesquels la syphilis ou la tuberculose constituaient la véritable cause. Il ressort, en outre, de ce fait, que les polypes se (lève-
loppenl plus rarement dans les cellules ethmoïdales, et que les polypes se forment pour des raisons autres que celles admises par Woakes et Grün wald.
Ënfin, poui tei miner, nous avons vu que les polypes proprement dits ont leur siège sur l’ethmoïde, et, dans ce cas, on doit attribuer leur développement à une cthmoïdite superficielle. On considère d’ordinaire encore le revêtement muqueux des parties superficielles de l’ethmoïde (des cornets, de l’apophyse unciforme et de la bulle ethmoïdale) comme muqueuse nasale, et on rapporte par conséquent la formation des polypes à une rhinite. On doit considérer comme cthmoïdite (profonde), dans le sens strict du mot, l’inflammation de la muqueuse qui revêt les cellules ethmoïdales, et qui, par suite des dispositions anatomiques, se localise en deux régions nettement distinctes l’une de l’autre; ce sont les cellules ethmoïdales latérales et médianes : les premières s’ouvrent dans les prolongements du méat moyen, d’une part dans l’infundibulum, de l’autre dans le canal situé entre la bulle ethmoïdale et le cornet ethmoïdal inférieur; les autres s’ouvrent dans les méats interturbinaux qui communiquent avec le méat commun du nez, par l’intermédiaire des fentes ethmoïdales. On devrait, par conséquent, tenir compte de la localisation du processus et distinguer une ethmoïdite antérieure et une ethmoïdite postérieure.
TUMEURS DE L’ETHMOÏDE.
Les faits les plus importants, se rapportant aux tumeurs de l'ethmoïde, ont été déjà signalés apropos de l’anatomie des polypes du nez; on y a vu que les polypes des fosses nasales naissent le plus souvent sur l'ethmoïde, exceptionnellement , dans les cellules ethmoïdales. Je n’ai pas observé jusqu’ici de tumeur de l’ethmoïde dans d’autres conditions.
On observe des kystes muqueux dans les cellules ethmoïdales, mais ils y sont cependant plus rares que dans les autres espaces pneumatiques; la pauvreté de la muqueuse en glandes est la cause de cette rareté. Les kystes par rétention des cellules ethmoïdales peuvent, d’après les études que j’ai faites jusqu ici, atteindre le volume d’un haricot.
FRACTURES DE l’eTIÎMOÏDE.
Parmi les fractures de l’ethmoïde, celles de la lame papyracée * sont les plus fréquentes. Les fractures du labyrinthe sont beaucoup plus rares, et d’ordinaire se combinent avec celles de la cloison et du toit osseux du nez. Dans un cas analogue que j’ai observé, où il s’agissait d’une fracture par éclatement, la fissure passait par l’os nasal gauche et par l’apophyse frontale du maxillaire supérieur en dehors, traversait vers le haut l’os lacrymal, la lame papyracée et le labyrinthe; elle avait encore ouvert le sinus frontal.
EXPOSÉ DE QUELQUES AUTOPSIES AU SUJET DES MALADIES DES ESPACES
1. Catarrhe subaigu — La muqueuse des fosses nasales et de toutes les cavités accessoires est injectée. La muqueuse de ces cavités (sinus maxillaire frontal et sphénoïdal) présente aussi des ecchymoses. Dans un des antres d’Highmore, la muqueuse est légèrement gonflée, gélatineuse, parsemée de nombreuses petites saillies flasques, jaunâtres et œdémateuses. Vaisseaux dentaires injectés.
2. Inflammation purulente. — La muqueuse est colorée en rouge clair, injectée et ecchymosée à son extrémité antérieure, le cornet elhmoïdal inférieur est recouvert d’un pus épais, grumeleux, fétide. La muqueuse des antres d’Highmore est ecchymosée.
3. Catarrhe. — La muqueuse des fosses nasales est pâle, ainsi que celle des sinus frontaux et maxillaires. Dans les fosses nasales, ainsi que dans tous les espaces pneumatiques, on trouve un mucus abondant et transparent, particulièrement dans les sinus sphénoïdaux dont la muqueuse est injectée.
r. Inflammation purulente. — La muqueuse nasale est gonflée, recouverte d’un mucus purulent. La muqueuse des antres d’Highmnre est lniectée î on y Rouve du pus, dans l’un d’eux il est fluide,
dans 1 autre et dans les sinus sphénoïdaux il est visqueux et filant On trouve aussi du pus dans quelques cellules de l’elhmoïde. Le sinus frontal est intact.
5. Catarrhe chronique. — La muqueuse des fosses nasales est colorée en roug'e clair, injectée, recouverte en certains points de * mucus, en d autres de pus. La muqueuse qui revêt le sinus maxillaire est gonllée, semblable à de la gelée et parsemée de quelques bysles. La muqueuse des sinus sphénoïdaux est gonflée de la même façon, il ne lui manque que les kystes. La muqueuse des sinus frontaux est très ecchymosée. Les ecchymoses sont punctiformes à gauche, et à droite, elles sont groupées en îlots. La couche périostique qui revêt intérieurement les antres d’Highmore, renferme de nombreuses plaques osseuses grandes et petites.
6. Inflammation purulente. — La muqueuse nasale est rouge ; sur le plancher des fosses nasales s’est accumulé un peu de pus épais. La muqueuse des antres d’Highmore est un peu gonflée, recouverte de pus, et elle présente un kyste. La muqueuse du sinus maxillaire droit est très gonflée, transparente comme du verre et la cavité elle-même est remplie de pus.
7. Inflammation purulente. — Muqueuse nasale faiblement gonflée, recouverte de muco-pus. Muqueuse de l’antre d’Highmore injectée. Dans ces cavités, ainsi que dans les sinus sphénoïdaux et dans quelques cellules ethmoïdales, on trouve du pus, tandis que le sinus frontal a un aspect normal.
8. Catarrhe chronique. — Les antres d’Highmore sont très rétrécis par suite de l’excavation de la paroi externe du méat moyen; les fosses nasales sont larges. Les extrémités antérieures des cornets moyens sont hypertrophiées. La muqueuse du méat moyen présente une hypertrophie diffuse. L’hiatus semilunaris est fermé par le gonflement de la muqueuse et par un polype qui se trouve sur sa lèvre inférieure. On trouve de plus une grande quantité de mucus dans toute l’étendue des fosses nasales. La muqueuse du sinus maxillaire est énormément gonllée ; sur la paroi médiane gauche, elle s’est transformée en une épaisse tumeur largement implantée. Les os maxillaires sont fermés par suite du gonflement de la muqueuse, mais ils ne sont pas soudés.
9. Catarrhe chronique. — Dans les fosses nasales, on trouve une masse grumeleuse mélangée à du pus. La muqueuse est fortement hypertrophiée sur les lèvres de l’hiatus semilunaris, et a droite, elle a donné naissance à deux polypes qui ferment l’hiatus. La
muqueuse de l’antre d’tlighmore droit est un peu gonflée, scs vaisseaux sont injectés; la muqueuse de l’antre gauche est de même faiblement tuméfiée, mais elle a une vascularisation très riche, surtout au niveau de l’orifice de communication. Dans le sinus droit on trouve un liquide coloré en jaune.
10 . Catarrhe chronique. — La muqueuse nasale est pâle, celle des sinus maxillaires et sphénoïdaux est gonflée et parsemée de kystes. Des deux côtés on trouve un ostium maxillaire accessoire.
1 1. Catarrhe chronique. — La muqueuse nasale est pâle. Les extrémités postérieures des cornets inférieurs sont hypertrophiées, molles et tailladées. Les orifices sphénoïdaux sont étroits. La muqueuse de ces sinus est gonflée, gorgée de sang et recouverte de muco-pus. La muqueuse de l’un des antres d’Highmore renferme de nombreuses taches de pigment.
12. Catarrhe chronique. — Les méats sont très étroits à droite. La muqueuse est hypertrophiée et mamelonnée sur l’extrémité postérieure du cornet. Après l’ablation du cornet ethmoïdal inférieur, on voit l’hiatus semilunaris et deux gros polypes qui, descendant jusqu’au cornet inférieur, ferment l’hiatus semilunaris. L’un d’eux s’implante sur la lèvre supérieure, l’autre sur la lèvre inférieure de l’hiatus. En avant de l’hiatus, le méat moyen présente un petit recessus dont le revêtement porte une tumeur molle, à peu près du volume d’un haricot. Celte tumeur s’implante comme une verrue. Du même côté, la muqueuse du sinus maxillaire est épaisse, gonflée, gélatiniforme et recouverte de pus par places.
13. Catarrhe chronique . — Dans les fosses nasales, mucus visqueux sanguinolent. L extrémité postérieure des cornets inférieurs a subi la dégénérescence polypoïde. La bulle ethmoïdale est grosse, et fait une forte saillie dans le méat moyen. La muqueuse des lèvres de l’hiatus semilunaris est gonflée. Celle du maxillaire droit est épaissie, d’aspect gélatiniforme, et renferme de la sérosité. La muqueuse du sinus maxillaire gauche rempli de liquide hémorrhagique est, au contraire, normale.
14. Catarrhe chronique. — La narine droite est comblée par deux polypes qui parlent de l’infundibulum. Du même côté, on trouve dans le méat moyen un ostium maxillaire accessoire, au voisinage duquel la muqueuse est gonflée et infiltrée de pus. A gauche, l’entrée de l’infundibulum est obstruée par de petits polypes nés sur les lèvres de l’hiatus semilunaris, et par le gonflement de la muqueuse en ce point; l’antre d’IIighmore gauche, qui renferme
rie nombreux kystes, a pris un aspect gélatineux. La muqueuse des sinus frontaux est gonflée de la même manière.
13. Cataiihe, forme subaïqùe. — Dans tous les espaces pneumatiques, les sinus frontaux exceptés, il y a une accumulation de mucus. La muqueuse des sinus sphénoïdaux est injectée.
16. Catarrhe chronique. — L’extrémité postérieure des cornets inférieurs est transformée en une tumeur molle, sillonnée, facilement mobile, a peu près de la grosseur d’une noisette. La bulle ethmoïdale fait une forte saillie dans le méat moyen, et en raison de cette circonstance, l’entrée de l’infundibulum se trouve obstruée. La muqueuse du sinus maxillaire est gonflée, étroitement accolée a la paroi osseuse; celle du sinus sphénoïdal est recouverte de sang.
17. Catarrhe chronique. — Sur la lèvre inférieure de l’hiatus s’implante un petit polype. La muqueuse du sinus maxillaire du même côté est fortement gonflée; elle est parsemée de kystes plus ou moins gros, et renferme un contenu muqueux et épais.
18. Catarrhe chronique. — La muqueuse des lèvres de l’hiatus semilunaris est fortement gonflée du côté droit; la muqueuse du sinus maxillaire droit est gonflée de la même façon et recouverte d’un mucus sanguinolent. La muqueuse du sinus sphénoïdal se trouve dans le même état.
19. Catarrhe chronique combiné à /’ atrophie des cornets. — Cornets atrophiés, réduits à de petites crêtes flexibles. Muqueuse nasale mince, atrophiée en quelques points, par exemple sur les lèvres de l’infundibulum, un peu hypertrophiée et parsemée d’orifices glandulaires élargis. La muqueuse de l'antre d’Highmore droit a un aspect normal ; celle de l’antre gauche est un peu gonflée et parsemée de kystes.
20. Rhinite atrophique. — Cornets et muqueuse atrophiés; dans les fosses nasales, une masse fétide, jaune verdâtre et épaisse.
21 . Catarrhe chronique. — La muqueuse des fosses nasales est si fortement enflée que, flans la fente olfactive, les surfaces muqueuses des cornets et celles de la cloison sont en contact.
22. Rhinite atrophique. — Les cornets moyens sont atrophiés. La muqueuse des deux antres d’Highmore est gonflée et recouverte de pus.
23. Catarrhe chronique des sinus maxillaires. — La muqueuse des antres d’Highmore est moyennement gonflée et parsemée de kystes gros comme des noisettes.
2i. Catarrhe chronique des sinus maxillaires. — L’infundibulum est obstrué par le gonflement de la muqueuse sur les lèvres de l’hiatus semilunaris très étroit, et la muqueuse du sinus maxillaire est fortement épaissie.
25. Catarrhe chronique des sinus maxillaires. — La muqueuse d’un des sinus maxillaires est fortement gonflée, gélatiniforme. Tous les autres espaces pneumatiques sont normaux.
26. Catarrhe chronique des sinus maxillaires. — La cloison cartilagineuse est perforée, déviée; sa convexité tournée vers la gauche ; le cornet cthmoïdal inférieur droit hypertrophié s’appuie sur la concavité de la cloison. Dans l’antre d’Highmore droit, il y a du muco-pus.
27. Catarrhe chronique des sinus maxillaires. — La muqueuse de l’antre d’Highmore gauche est un peu gonflée et pigmentée sur une large surface.
28. Catarrhe chronique. — Les extrémités postérieures des cornets moyens sont hypertrophiées; la muqueuse nasale est pale; les trous sphénoïdaux étroits. La muqueuse du sinus sphénoïdal est gonflée, gorgée de sang. Dans les cavités elles-mêmes, il y a du muco-pus et la tonsille pharyngienne renferme quelques gros kystes.
29. Catarrhe chronique. — Les extrémités postérieures des cornets inférieurs et des cornets cthmoïdaux sont hypertrophiées, particulièrement celle des premiers, et la muqueuse du sinus sphénoïdal, fortement gonflée, a l’aspect gélatiniforme.
30. Catarrhe chronique avec atrophie des cornets. — Les os des cornets sont réduits par l’atrophie ; la muqueuse pend sur le bord libre du cornet inférieur comme un polype mince et flasque, remplissant le méat inférieur. Dans le sinus sphénoïdal droit, un amas de mucus fétide.
31. Catarrhe chronique. — Les extrémités postérieures des cornets sont tellement hypertrophiées que, dans cette région, elles remplissent complètement le méat inférieur. Les bords inférieurs des cornets ethmoïdaux sont également hypertrophiés et présentent dessillons. La muqueuse du sinus sphénoïdal est ecchymosée et renferme du sérum sanguinolent.
32 . Diphtérie des espaces pneumatiques. -- La narine droite est remplie par un coagulum sanguin. La tonsille pharyngienne est énormément gonflée; elle descend jusqu’au voile du palais, obstrue la trompe et partiellement aussi les choanes. Toutes les parties du
nez sont recouvertes par une épaisse membrane cliphtéri tique, sous laquelle la muqueuse est rouge ou ecchymosée. La muqueuse des antres d’Highmore et gonflée et ecchymosée au voisinage des orifices maxillaires. Les autres espaces pneumatiques, ainsi que les organes auditifs, ne présentent pas de modifications notables.
33 . Dissection des espaces pneumatiques dans un cas d! érysipèle de la face et de la nuque. — Muqueuse nasale gonflée, rouge carmin et ecchymosée. Dans quelques cellules du labyrinthe ethmoïdal, on trouve une accumulation de pus épais. L’antre d’Highmore droit est étroit et rempli de pus; sa muqueuse est gonflée, injectée et ecchymosée. Dans l’antre d’Highmore gauche, la muqueuse est moins gonflée, mais injectée et ecchymosée, et l’on y trouve un kyste. La muqueuse du sinus frontal droit est simplement ecchymosée. La gauche contient beaucoup de pus et sa muqueuse est gonflée. La muqueuse des sinus sphénoïdaux est injectée et parsemée d’extravasations sanguines. Dans les deux caisses du tympan et dans les deux apophyses mastoïdes, jusqu’à leur extrémité, on trouve une accumulation de pus épais. La tonsille pharyngienne est gonflée et injectée.
CHAPITRE I
Anatomie de la cloison nasale.
La cloison nasale va des orifices externes jusqu’aux choanes et forme la paroi interne commune des deux fosses nasales. Elle se compose de deux lames, l’une osseuse, l’autre cartilagineuse (PL XXXY, fig. J), et est recouverte de muqueuse sur sa surface libre. La partie postérieure plus grande est osseuse, lapartie antérieure plus petite cartilagineuse. C’est à cette dernière structure que le nez extérieur doit sa flexibilité.
La forme de la cloison dépend surtout de l’état des lames osseuse et cartilagineuse, mais le revêtement muqueux exerce aussi une influence .
Pour saisir les différentes formes de la cloison et surtout de sa surface, il est nécessaire de se reporter à l’embryologie. Tant que les portions osseuses ne sont pas formées, la surface de l’apophyse frontale moyenne qui regarde la cavité buccale, envoie d’après W. Iiis (l)deux crêtes arrondies (laminae nasales) qui vont au toit du pharynx, en divergeant faiblement ; elles se terminent en diminuant rapidement de hauteur. Ces crêtes constituent la paroi médiane de la fosse nasale et sont au début séparées par une large scissure. Elles se réunissent ensuite sur la ligne médiane, se soudent et forment la cloison du nez dans les portions qui ne servent pas au développement des lèvres et de l’os incisif. « La cloison se développe donc... par suite de la réunion médiane de deux ébauches primitivement séparées » (W. LIis). Développée de celle manière, elle se transforme avec d’autres parties du crâne
(I) Anat. menschlicher Embryonen. Lùipzig, 1885.
iœtal en cartilage qui plus tard disparaît, par suite de l'ossification. Mais le cartilage ne disparaît cependant pas complètement, et il reste quelques portions du crâne primordial non ossifié dans le cartilage quadrangulaire de la cloison, ainsi que dans les cartilages triangulaire et al aire. L’ossification de la cloison commence au deuxième mois fœtal. D’après A. Rambaud et Ch. Renault (1), à cette époque apparaît, de chaque côté de la partie inférieure de la cloison, une petite lamelle osseuse, premier vestige du vomer. Ces deux lamelles se soudent au troisième mois et constituent une attelle osseuse (attelle du vomer). Le vomer, à partir de ce moment, est composé de deux lames osseuses qui se retournent en se regardant au niveau de leur bord postéro-inférieur, déterminant entre elles une rainure profonde (sulcus vomeris). Dans cette rainure se li ouve la pai tie basale du cartilag’e quadrangulaire désignée sous le nom de cartilage du vomer (fig. 1).
A ce moment, la cloison est composée d’une petite partie inférieure osseuse (vomer) et d’une partie supérieure cartilagineuse, plus volumineuse, qui va jusqu’à l’os sphénoïde. Cette dernière portion deviendra la lame perpendiculaire de l’ethmoïde ainsi que le cartilage quadrangulaire. Le territoire de la portion cartilagineuse subit plus tard une diminution notable, par suite de l’apparition de la lame perpendiculaire et des modifications du vomer. La lame perpendiculaire se développe de haut en bas, se rapproche de plus en plus du vomer, et plus elle s’en rapproche, plus le cartilage s’amincit. Lorsque enfin la réunion osseuse entre le vomer et la lame perpendiculaire est établie, on ne voit plus qu’une traînée cartilagineuse dans le sillon du vomer. Cette traînée est en avant en rapport avec le cartilage quadrangulaire, nettement limité à ce moment. Par suite de l’accroissement du vomer, la rainure se ferme plus tard, de sorte que la traînée cartilagineuse semble être logée dans un canal osseux. Ce canal s’abouche, ainsi que le dit J. IIënle (2), au niveau de la rainure, entre les deux ailes du vomer, et il présente habituellement sur un côté une fente longitudinale ; parfois on trouve sur les deux côtés des déhiscences de la paroi du canal.
La traînée cartilagineuse incluse persiste souvent très avant dans la vieillesse et détermine par son ossification un épaississe-
(1) Origine et développement des os. Paris, 1861.
(2) Knochenlehre. Braunschweig, 1855.
ment en forme de crête, dirigé obliquement en haut et en arrière sur le vomer.
La présence de tissu cartilagineux entre le vomer et la lame perpendiculaire était déjà connu de J. I1enlh(1) et Pu. Sappey (2), A. Kölliker (3) mentionne également un cas semblable. Les deux derniers auteurs cités ne semblent pas avoir sur ce sujet une expérience suffisante, car on ne trouve pas signalé par eux que la persistance du cartilage du vomer est un fait presque constant.
Au niveau du point de réunion entre le vomer et le cartilage quadrangulaire, on observe les données suivantes : Le cartilage du vomer diminue, les deux lames osseuses se rapprochent et se soudent en grande partie, de telle sorte qu'il ne reste plus de la rainure que quelques vestiges qui peuvent aussi disparaître. 11 est utile de dire à ce sujet que le bord désigné varie et conserve parfois la forme juvénile à l’état adulte : une statistique faite à ce point de vue montre que dans quelques cas le sillon du vomer est déjà aussi rudimentaire vers l’âge de deux à trois ans, qu’à l’état définitif.
Dans la 3e année, sur 20 cas, on voyait :
17 fois la forme juvénile.
3 » » définitive.
Entre la 3e et la i9 année, sur 32 cas :
22 fois la forme juvénile,
10 » » définitive.
Entre la 4 e et o° année, sur 13 cas :
10 fois la forme juvénile,
3 » » définitive.
Entre la 5e et 6e année, sur 21 cas :
14 fois la forme juvénile,
7 » » définitive.
Dans la 7e année, sur 7 cas :
6 fois la forme juvénile,
1 » » définitive.
(2) Traité d'anatomie descriptive, t. I. Paris, 1867.
(3) Ueber die Jacobsohnschen Organe des Menschen. Leipzig, 1877.
Dans la 8e année, sur 4 cas :
8 fois la lorme juvénile,
1 » » définitive.
Dans la 9e année, sur 3 cas :
1 fois la forme juvénile,
2 » » définitive.
Dans la 10e année, sur 9 cas :
6 fois la forme juvénile,
3 » » définitive.
Entre la 11e et 12e année, sur 3 cas :
Tous les 3 de forme définitive.
Entre la 12e et 14e année, sur 6 cas :
3 fois la forme juvénile,
3 » » définitive.
Entre la 16e et 19' année, sur 8 cas :
1 fois la forme juvénile,
7 » » définitive.
Dentition. — Sur des crânes moins nombreux, il est vrai
Forme juvénile, dans 43,8 %,
» définitive, » 56,2 %•
(liiez les adultes, on trouve sur 100 cas, 62 fois la rainure ou son vestige; dans 38 % Pas de trace de rainure. Chez les enfants entre 2 et 14 ans (122 crânes), on constate dans 14,7% une absence de rainure.
A l'étal adulte , le vomer forme une lame quadrangulaire dont le bord supérieur s’unit au corps du sphénoïde et le bord inférieur à la crête nasale. Le bord antérieur s’articule en partie avec la lame perpendiculaire de l’os ethmoïde, en partie avec le cartilage quadrangulaire. Le bord postérieur libre constitue une cloison entre les deux choanes.
Sur l’os intermaxillaire, le bord antérieur du vomer ne s’articule pas directement avec l’épine nasale antérieure, mais au moyen d’un osselet court et pelit, qui peut être envisagé comme la répétition de la crête nasale, sur la face nasale de l'os inlermaxillaire,
el qu’on appelle crête incisive. II en résulte une courte rainure (sulcus prævomcris) au bord postérieur de laquelle s’adapte le vomer, de telle sorte que la rainure du vomer, grâce à ces petites crêtes osseuses, s’allonge en avant jusqu’à l’épine nasale antérieure. Le développement de celte demi-crête incisive montre qu’au bout du deuxième mois de la vie intra-utérine, il s’élève sur la face nasale de chaque os intermaxillaire, une lamelle osseuse verticale qui limite une rainure latéralement. De chaque côté, une des deux plaques du vomer s’articule avec le bord postérieur de cet osselet, ou bien l’extrémité antérieure du vomer s’insinue dans la rainure. Ra.mraud et Renault, qui ont découvert cet os, l’appellent os sous-vomérien. Cet os, d’après les données de ces auteurs, n'est pas encore, dans la première année, uni au maxillaire supérieur, et il persiste, à l’état d’osselet indépendant, jusqu’à l’âge de loà 18 ans. Pour ce qui est de la forme définitive de cet osselet, je ferai remarquer qu'il se modifie de la même manière que la partie sillonnée du bord supérieur du vomer. Le sillon peut faire défaut, et, dans ce cas, les deux demi-crêtes incisives sont soudées et forment une courte saillie osseuse.
Lame perpendiculaire de l’os ethmoïde.
A 1 état de complet développement, la lame perpendiculaire forme une lame osseuse quadrangulaire irrégulière, plus courte, mais plus large (plus haute) que le vomer. Des quatre bords, le supérieur adhère à la lame ethmoïdale, l’inférieur s’articule avec le vomer, le postérieur avec le sphénoïde, l’antérieur avec le dos du nez. Ici, la lame perpendiculaire se joint en partie à l’épine nasale de l’os frontal et en partie à la crête nasale des bords médians des os propres du nez. L’ossification de la lame perpendiculaire commence au sixième mois, au niveau de l’apophyse crisla galli, et progresse de haut en bas. Déjà dans la première année, la lame perpendiculaire présente un petit piolongement en forme de crèle de la lame criblée, mais ce n’est
Fig. 1.
Ossification de la lame perpendiculaire de l’os ethmoïde.
V, vomer, K, cloison cartilagineuse et L, lame perpendiculaire.
que dans la troisième année que la lame atteint le vomer à 1 état d’os. Parfois, le processus d’ossification est retardé jusqu a la cinquième année; alors s’intercale, entre le vomer et la lame perpendiculaire, une traînée cartilagineuse excessivement large. Dans la sixième année, l’articulation entre le vomer et la lame perpendiculaire est le plus souvent déjà définitive. Après la neuvième année, on ne doit guère plus trouver de fente entre eux.
Articulation entre la lame perpendiculaire et le toit du nez.
Chez l’adulte, on voit que l’articulation entre la lame perpendiculaire et le toit du nez n’a pas toujours la même étendue.
L, lame psrpend iculaire de l’os ethinoïde; V, vomer ; K, cartilage quadrangulaire. — La lame perpendiculaire va, dans la fig. », jusqu’au dessous de la moitié ; dans la fig. b , jusqu’au bord libre de l’os propre du nez; dans la fig. c, jusqu’à l’épine nasale de l’os frontal et dans la fig. d, elle n’atteint pas du tout le dos du nez.
L’articulation va tantôt jusqu’à la moitié du dos du nez, ou descend encore plus bas. Tantôt elle s’arrête plus haut, et lorsque le bord antérieur de la lame perpendiculaire est très court, il arrive qu’il n’y a même pas de relation avec les os propres du nez. Dans
ce cas, la lame perpendiculaire ne s’appuie que sur l’épine nasale supérieure. Une statistique faite à ce sujet a donné les résultats suivants :
Dans 49 % flGS cas, Ie bord antérieur de la lame perpendiculaire descend jusqu’au milieu du dos du nez; dans 38 °/0, jusqu’à la limite du tiers moyen et inférieur du dos du nez; dans 10 °/0, le contact entre la lame perpendiculaire et le dos du nez cesse déjà au niveau de la limite entre le tiers supérieur et moyen de ce dernier; dans 3 %, enfin, l’articulation des deux parties du squelette fait défaut, et la lame perpendiculaire ne s’appuie que sur l’épine nasale supérieure.
Je mentionne ces détails, parce qu’ils ont leur importance dans l’interprétation des fractures de la cloison.
Une autre variété, assez commune, consiste en ce que la surface du bord qui s’applique au dos du nez, reste cartilagineuse. Dans ces cas, on trouve, entre la lame perpendiculaire et le dos du nez, une incisure où est logée l’apophyse cartilagineuse de la lame quadrangulaire.
La cloison cartilagineuse forme une lame quadrangulaire, tellement volumineuse que sa partie antérieure dépasse de beaucoup l’ouverture pyriforme (fig. 1), et qu’elle divise la cavité du nez extérieur en une moitié droite et une gauche. Des quatre bords du cartilage quadrangulaire, le postérieur se continue directement dans la lame perpendiculaire ; l’inférieur est encastré dans le sillon du vomer et, lorsque ce sillon est absent, s’unit directement au vomer. Le cartilage va, ici, jusqu’à l’épine nasale antérieure et s’incuive pour former le bord antérieur (fig. 1) qui, correspondant au bout du nez, se continue avec le bord supérieur en formant un angle obtus. Au dessus de la cloison membraneuse, on peut toucher le bord antérieur du cartilage. Le bord supérieur de la lame quadrangulaire s applique au dos du nez osseux et forme, plus bas, avec l’insertion du cartilage triangulaire, le dos du nez cartilagineux. Le dos du nez osseux repose donc en partie sur la cloison osseuse et en partie sur la cloison cartilagineuse. La ligne d’arliculation, entre le dos du nez osseux et la cloison cartilagineuse, n’est pas de longueur égale dans tous les cas; le cartilage et là ame perpendiculaire se compensent mutuellement. Lorsque cette dernière descend très bas, le bord seul de l’os propre du nez s’appuie ■sur la cloison cartilagineuse. Lorsque, par contre, la lame perpendiculaire - pour prendre l’autre cas extrême - se termine au
niveau de l’épine nasale supérieure, le dus du nez repose, dans toute sa longueur, sur la cloison cartilagineuse. D’après les chiffres cités plus haut, ce n’est que la moitié supérieure ou les 2/3 supérieurs des os propres du nez qui reposent sur un plan osseux. Le reste repose sur le cartilage. Ce changement d’état provient du mode particulier d’ossification de la cloison. La cloison, primitivement cartilagineuse, en entier, ne s’ossifie pas toujours, en effet, dans toute son étendue. Cependant, l’ossification dépasse souvent la limite normale, et on trouve, dans ce cas, la lame perpendiculaire qui fait saillie dans le nez extérieur, en avant de l’ouverture pyriforme ou bien, dans quelques cas, le vomer se distingue par sa hauteur considérable, et l’angle osseux, destiné au système cartilagineux, est rétréci. L’importance de ce détail anatomique est évidente, si on tient compte de la valeur architectonique de la cloison cartilagineuse, qui sert de pilier au nez cartilagineux, témoins, certains cas d’ulcères perforants. Habituellement, lulcèie a un siège tel, qu’il possède partout un cadre cartilagineux; il s’ensuit que la cloison est encore capable de soutenir le nez. Par contre, dans les cas où la perforation siège en avant, tout près du dos du nez, la partie antérieure du cadré de l’ulcère est trop faible et le nez s’affaisse. Les dispositions topographiques de la cloison cartilagineuse expliquent, déplus, comment les fractures des os propres du nez entraînent, habituellement aussi, des fractures du septum cartilagineux. (Voir le chapitre suivant.)
Épaisseur de la cloison cartilagineuse.
La lame quadrangulaire cartilagineuse ne possède pas une meme épaisseur sur tous les points. Dans le vestibule du nez, elle est plus mince que dans la cavité nasale, mais elle a cependant la meme épaisseur dans les couches de chaque niveau. Le cartilage est épaissi à 1 centimètre en arrière de l’ouverture pynforme, entre les extrémités antérieures des cornets moyens, point où il correspond au tubercule de la cloison. Au dessus et au dessous, le cartilage s’effile quelque peu, de telle sorte que la cloison, a ce niveau, a la forme d’un fuseau; de là résulte 1 épaississement considérable de la lame perpendiculaire, lorsque 1 ossification la cloison s’étend au-delà du tubercule. Lorsqu on sectionne la a perpendiculaire et le vomer, on voit que le cartilage est le plus épais au niveau de la lame perpendiculaire et qu il s amincit peu c
peu à partir de ce point jusqu’au vomer. La lame cartilagineuse croît aussi en épaisseur, en allant d’avant en arrière.
Le cartilage se comporte d’une façon toute particulière au niveau de son articulation avec le vomer. Le bord cartilagineux est étroit ou large, ou énormément élargi, ou renflé en forme de massue , soit des deux côtés, soit d’un seul. Tantôt il est hypertrophié et forme une plaque de largeur variable sur l'un ou sur les deux côtés, tantôt il est recourbé en forme de crochet. Ces dispositions anatomiques ont, du reste , été déjà, étudiées par B. Lœwenberg (1). Le vomer s’accommode naturellement aux formes du cartilage. On trouve quelquefois une rainure profonde du vomer située sur la ligne médiane, quelquefois elle fait défaut, et le cartilage et l'os s’adaptent au moyen de surfaces planes.
Les lèvres de la rainure du vomer s’écartent, il en résulle que la rainure devient plus large mais moins profonde, ou bien elle manque absolument. Il est des cas où la surface d’articulation n’est pas droite, mais où elle s’incline sur l’un ou l’autre côté, ainsi que l’a judicieusement indiqué B. Lœwenberg.
Dans ces cas, il me semble plus que probable que les altérations cartilagineuses sont primitives et que le bord osseux s’adapte à la forme du bord cartilagineux.
Souvent le cartilage dépasse le bord osseux.
Les épaississements uni ou bilatéraux sont importants, parce qu’ils donnent heu à la production de crêtes sur la cloison.
Immédiatement en arrière de l’épine nasale antérieure, un fragment cartilagineux accessoire, le cartilage de IIuschke, s’ajoute au bord de l’articulation du septum. J. Henle (2) nie l’existence des petits cartilages ; il suppose, par contre, que chez les jeunes sujets, il existe des épiphyses cartilagineuses au niveau de la crête incisive; ces crêtes auraient été prises pour des cartilages accessoires.
Fig. "3.
Etat du bord inférieur du cartilag-e quadrangulaire au niveau de l’articulation avec le vomer.
Le cartilage gst ombré sur les figures. a, le bord n’est pas épaissi ; b et c, le bord est épaissi et en c, se termine par des crêtes latérales ; cl, le bord est épaissi et possède des crêtes latérales formées par les cartilages épais de Jacobson; e et f, le bord cartilagineux est incurvé sur un côté.
(1 ) Anat. Unters, üb. d. Verbieg, d. Nasenscheid. Zeitschr. f. Ohrenh. 1883
(2) Eingeweidelehre.
Il u en est pas ainsi, et tous ceux qui ont quelque connaissance du sujet adopteront l’opinion de Huschke. Les cartilages de Huschke sontdcs formations intéressantes, parce qu’ils représentent des rudiments d’un cartilage, qui, chez les animaux, atteint un développement considérable. On trouve presque constamment chez l’Homme à la partie antérieure et supérieure du septum, un canal de la muqueuse qui s’abouche dans la cavité nasale. Ce canal est borgne à son extrémité postérieure et son orifice se trouve situé en avant de l’orifice du canal incisif. Il représente le rudiment de l’organe de Jacobson, qui se rencontre chez les animaux, et le cartilage de Huschke est un vestige de la capsule cartilagineuse qui entoure l'organe sus-mentionné.
J’ai remarqué plusieurs fois que dans le voisinage de l’ouverture de l’organe de Jacobson, mais déjà au niveau du cartilage quadrangulaire, on voyait des lameJles cartilagineuses englobées par du tissu lamineux périchondral.
Épaisseur de la cloison osseuse.
Pour ce qui est de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde, elle est un peu épaissie sur ses points d’insertion (au niveau de la lame criblée et du dos du nez), ainsi que sur son bord libre. En outre, elle est mince et transparente. Le vomer forme dans sa partie supérieure une crête épaisse, qui commence au niveau de l’épine nasale, et monte obliquement en haut, tout le long de la ligne d’articulation avec les lames quadrangulaire et perpendiculaire, jusque vers le rostrum sphénoïdale ; arrivée en ce point, elle se divise en les deux ailes du vomer. La partie du vomer qui s’applique à la crête palatine est, comme cette dernière, relativement épaisse, tandis que les autres parties du vomer, semblables à la lame perpendiculaire, se distinguent par leur ténuité.
Muqueuse.
Sur la muqueuse de la cloison, on remarque des épaississements en deux points : au niveau du tubercule et des plis clu septum.
Le tuberculum septi a un volume très variable. Il se trouve en avant, à l’entrée de la fente olfactive, et correspond presque exactement aux extrémités antérieures des cornets moyens ; il atteint encore, en arrière, le point de transition entre le cartilage et la lame
perpendiculaire, il a environ un volume un peu supérieur à celui d’une pièce de cinquante centimes. Parfois il se prolonge en arrière et forme alors une crête renflée, obliquement ascendante. La cause de l’épaississement de la muqueuse au niveau du tuberculum sepli, augmentée parfois encore par un épaississement de l’os au même niveau, provient d’une accumulation particulière de glandes (voir PI. X, fig. 4). Bresgen (1) dit bien que ce sont des vaisseaux qui provoquent le renflement, mais cette assertion est aussi inexacte que quelques autres idées émises par cet auteur sur le système vasculaire de la muqueuse nasale.
Les plis de la cloison apparaissent à la partie postérieure de cette dernière, mais ce ne sont pas des formations constantes de la muqueuse. Ils constituent une série de plis parallèles, de nombre variable, dirigés obliquement ; leurs extrémités postérieures s’étendent jusqu’à proximité des bords des choanes de la cloison. Les plis représentent une formation physiologique, ainsi qu’il en résulte de ce fait qu’on les rencontre même chez l’embryon. Sur la PL XL Y, fig. 2, on peut distinguer ces replis hypertrophiés.
Déviation du septum.
La cloison est fréquemment déviée de sa position médiane normale, vers l’un ou l’autre côté. On désigne cet état sous le nom de déviation du septum. La déviation peut être simple ou double, suivant que la cloison forme une lame convexe-concave (scoliose ■simple) ou une déviation en forme d’S (scoliose double). Dans le premier cas, la cavité nasale correspondant à la surface convexe de la cloison est rétrécie ; le côté opposé présente une dilatation compensatrice. Dans la scoliose double, les fosses nasales montren t al tcrnali vemen t un rétrécissement et une dilatation. La région choanale de la cloison n’est pas comprise dans la déviation ; il existe bien des asymétries des choanes, car il n’y a nulle part dans le corps humain de symétrie exacte, mais l’asymétrie des choanes, si jamais elle existe, est si minime, qu’elle n’a aucune importance pratique. C’est dans ce sens qu’il faut comprendre mes remarques antérieures; jusqu’à ce jour, je n’ai jamais rencontré fl asymétrie des choanes digne d’être mentionnée.
La déviation atteint non seulement la partie osseuse, mais aussi
(1) Med-chirurg. Centralblatt. Wien, 1885 et 1886.
la partie cartilagineuse, et l’opinion de A. Jurasz(I) qui dit avoir trouvé toujours la déviation dans la partie antérieure, cartilagineuse de la cloison et non dans la partie postérieure osseuse, doit reposer sur une observation défectueuse. Dans beaucoup de cas, la déviation de la cloison osseuse doit même être primitive et celle de la cloison cartilagineuse n’est produite que par son adaptation à cette déformation.
Les chiffres suivants donnent
une vue
d’ensemble
sur la fié-
quence des déviations de la cloison.
Crânes européens.
Sur 370 crânes, la cloison est :
symétrique dans 46,8 %
des cas.
déviée »
Crânes non européens.
Sur 92 crânes, la cloison est
symétrique dan
des cas.
déviée »
Des recherches plus récentes
faites sur 329 crânes
non euro-
péens, ont donné les résultats suivants :
Chiffres .
Déviations. Traces de déviation.
Nègres d'Afrique
Africains (Peuplade indéterminée) . .
Malais
Chinois
Asiatiques (Peuplade indéterminée).
Australiens
Indiens et anciens Péruviens..
La cloison est donc déviée dans 27,9 % des cas, et si on ajoute ceux où il n’y a qu’une trace de déviation, dans 39, 5 %•
On peut, par conséquent, établir une différence notable entre les crânes européens et les crânes étrangers, car, sans aucun doute, les déviations de la cloison sont chez nous plus fréquentes que chez les peuples non européens. J’aurai encore à revenir sur ces faits.
La déviation de la cloison est souvent combinée à des épaississements, sous forme de crêtes au niveau de la cloison osseuse,
(1) Die Krankheiten cl. oberen Luftwege, I. Heft. Heidelberg. 1891.
épaississements que j’ai désignés sous Je nom d’éperon (hakenfortsatz), à cause de leur terminaison en forme de crochet.
Theile (1) appelle cet éperon, crête (Kamm) du vomer, Welcker (2) l’appelle crista lateralis. Je crois que cette dernière dénomination est la plus caractéristique, mais je crois aussi qu’il sera bon de maintenir le terme d’éperon, parce que la crête a souvent la forme d’un éperon large et que des excroissances semblables se montrent souvent sans formation de crêtes. La crête mentionnée ne se trouve habituellement que sur un côté; elle appartient dans tous les cas ou vomer et, lorsqu'elle est complètement développée , elle remonte de l'épine nasale vers le rostrum sphenoidale , obliquement , de bas en haut et d’avant en arrière , en suivant le bord épaissi du vomer. La participation de la lame perpendiculaire à la formation de la crête, se manifeste par une adaptation à l’éperon né dans le voisinage. La longueur ae la crista lateralis varie suivant les sujets. Cette crête traverse la cloison dans toute sa longueur, comme dans l’exemple sus-mentionné, ou bien elle se trouve limitée à sa moitié antérieure . Dans ce cas, on observe fréquemment aussi, sur la surface opposée de la cloison, une courte crête latérale. V extrémité antérieure de la crista lateralis fait librement saillie dans le méat inférieur ou touche presque le plancher nasal.
Lorsqu’on examine la fosse nasale par l’ouverture pyriforme, et qu’il existe des crêtes semblables, on trouve, immédiatement en arrière de l’épine nasale antérieure , sur l’un ou sur les deux côtés, une lame cle longueur, de largeur et d’épaisseur très variables, qui siège transversalement sur la cloison. Parfois les crêtes forment des saillies plates; dans d’autres cas, elles sont tellement larges qu’elles rétrécissent considérablement le méat inférieur. On voit (PI. XXXY, fig. 2) un cas dans lequel la crête latérale fait saillie, comme un cornet, dans la fosse nasale.
La crête de la cloison n’a pas partout la même épaisseur; une partie de cette crête se divise souvent pour constituer un prolongement en forme de bosse, d’éperon ou de crochet. Ce prolongement siège tantôt en avant, tantôt en arrière, et grâce à lui, la crête est partagée en deux moitiés, l’une antérieure, l’autre postérieuie (pars anterior, pars posterior cristse) . La face de la cloison opposée ii celle qui est pourvue d une crete latérale, présente, au
(1) Zeitschr. f. rat. Med. Neue Folge. Bd. VI.
(2) Die Asymmetrie der Nase, etc. 1882.
niveau de l’éperon, une ramure ou fossette (voir PI. XLVI, %• O qui est parallèle à l’axe longitudinale de la crête. Celte rainuie ou fossette est sans doute produite par le plissement de la cloison, conséquence de l’accroissement de l’éperon. Pour celte raison, la cloison sera toujours quelque peu déviée , chaque fois que l'éperon sera développé d’une façon considérable. Nous sommes ici en face d une sorte de déviation de la cloison, en relation intime avec le développement d un éperon. Lorsque les éperons sont petits, la cloison est rectiligne ou légèrement incurvée; lorsqu’ils sont plus gios, la déviation est plus marquée. Les chiffres suivants donnent une vue d’ensemble sur ces relations.
Sur 483 crânes, j’ai trouvé :
Dans 20, 1 °/0 des cas, l’éperon sans déviation.
Dans 15, 3 % des cas, l’éperon combiné avec une déviation assez considérable (nous avons laissé de côté les crêtes latérales sans éperon).
Sur 329 crânes de sujets non européens, la crête latérale se rencontre dans 14,9 °/0 des cas, sur lesquels 4,5 ne présente qu’un vestige .
Parfois la cloison est pourvue d’un éperon qui ne naît pas sur une crête latérale ; dans ce cas, on peut dire qu’une partie circonscrite de la crête s’est seule développée. J’ai trouvé, dans un cas, un gros éperon semblable, situé en arrière et très baut placé, immédiatement à côté de l’os sphénoïde.
Développement de la crête latérale.
La crête latérale se développe sur la base du cartilage du vomer susmentionné et de son prolongement en forme de strie qui, suivant l’articulation entre le vomer et la lame perpendiculaire, se dirige en arrière et en haut' vers la portion sphénoïdale du vomer. Tant que le vomer possède une rainure profonde, il n’y a pas formation de crête. Cette dernière ne se développe, en effet, que lorsque l’ossification du cartilage du vomer a déjà fait de tels progrès que cette rainure est devenue rudimentaire. Le cartilage, qui, jusqu’à présent, avait partout la même épaisseur, s’étale alors au niveau du point d’articulation avec le vomer (voir plus haut). De ce fait résulte une impulsion donnée ci la formation d'une crête latérale , d’autant que son prolongement en forme de strie commence aussi à s’épaissir. Suivant que le cartilage du vomer s'épaissit des deux
côtés ou d’un seul , on trouve dans la partie la plus antérieure de la cavité nasale une crête sur l'un ou les deux côtés du septum. Lorsqu il n'existe qu une crete, elle s allonqe ordinairement jusqu a l'extrémité postérieure du vomer. S’il y en a deux, on observe rallongement en arrière sur un côté seulement, parce que la strie cartilagineuse susmentionnée s'épaissit soit à droite, soit à gauche, mais jamais des deux cédés. La plus courte des deux crêtes atteint, d’ordinaire, dans ces cas, le territoire de l’angle rentrant placé entre le vomer et la lame perpendiculaire.
L’éperon né sur la crête du septum se développe de la façon suivante : le cartilage du vomer ou la strie cartilagineuse s’épaissit considérablement en un point circonscrit et forme même, dans les cas bien développés, presque un bourrelet cartilagineux. Les os voisins, le vomer et la lame perpendiculaire, s’accroissent aussi et renferment, sur le point désigné, le bourrelet cartilagineux, comme dans une capsule. Cette disposition se maintient, ou bien le bourrelet cartilagineux s’ossifie et se soude avec les lames osseuses qui le recouvrent, pour former un prolongement osseux épais, qui ne laisse plus reconnaître la composition primitive des différentes parties. Des ossifications semblables peuvent exister aussi pour les crêtes cartilagineuses situées dans le prolongement de l’éperon.
La formation bilatérale d’un éperon est rare ; elle se produit ainsi : le cartilage du vomer s’épaissit également sur la face opposée à l’éperon en un point perforé de la lamelle osseuse qui recouvre la strie cartilagineuse ; plus tard, ce cartilage s’ossifie. Il faut remarquer cependant que les éperons de ce genre n’atteignent jamais un gros volume. Exceptionnellement, on observe que la partie antérieure de la crête latérale n’est pas en relation avec un éperon préexistant : sa partie postérieure, d’abord en pente, devient plane et ce n’est que fort en arrière, à la parlie postérieure de la crête, qu’on trouve un éperon pointu ou mousse.
Situation de l’éperon.
La direction obliquement ascendante de la crête latérale du septum a pour conséquence une situation d’autant plus haute de I éperon, que ce dernier est situé plus en arrière. Les éperons anterieurs se trouvent vis-à-vis du cornet inférieur ; les postérieurs, en face du cornet moyen, et les intermédiaires au niveau du méat moyen, où ils sont même souvent en contact avec les deux cornets.
On pourra diagnostiquer, sur le vivant, un éperon situé en arrière au moyen de la rhinoscopie postérieure.
Conséquences fâcheuses des déviations de la cloison et de la crête latérale.
Je me contenterai de parler des altérations qui se produisent lorsque la cloison déviée, ou sa crête, touche la paroi externe du nez; je laisserai de côté les rétrécissements que subit en même temps la fente nasale .
La cloison déviée, de tous les organes intérieurs du nez, atteint de préférence la moitié antérieure du cornet moyen, surtout dans les cas où cette partie du cornet est augmentée de volume, par suite de sa distension et de sa transformation en une bulle osseuse. Le cornet devient alors, en ce point, mince comme une feuille de papier, flexible et membraneux ; son diamètre longitudinal et vertical est laccouicî et 1 operculum fait defaut; son bord antérieur ne forme plus d’angle avec son bord inférieur: les deux se trouvent dans un même plan ; bref, le cornet devient plus petit, et on constate tous les signes de 1 atrophie. Les crêtes et les éperons amènent des conséquences semblables. Lorsque la crête latérale atteint une certaine largeur, il se produit souvent un contact entre la crête et le cornet, et même, dans certains cas, lorsque l’éperon siège dans le méat moyen, un contact avec la paroi latérale. Des saillies plus petites entrent en contact avec les organes internes du nez, lorsque la cloison est déviée. Sur le cornet inférieur , une crête qui s y appliquera produira habituellement une rainure, de longueur et de direction variable (PI. XXXV, fig. 3). Dans des cas bien développés, on voit, au niveau du cornet, une rainure oblique qui le traverse de bas en bautet d’arrière en avant; sa muqueuse est amincie et atrophiée. L’atrophie peut atteindre un degré tel que les glandes disparaissent complètement, et que la muqueuse peut présenter l’aspect d’une séreuse (PI. XXXV, fig. 4).
Lorsque la crête traverse obliquement le méat moyen, et que l’éperon a une longueur considérable, la pointe de la saillie vient en contact avec la paroi latérale. Ce contact a lieu surtout au niveau de la fontanelle postérieure et inférieure du nez, et, suivant que la pression exercée est plus ou moins grande, on voit ici apparaître également des atrophies circonscrites, ou même la perforation de la muqueuse. II ne faut pas confondre ces orifices avec ceux des lacunes accessoires qui naissent spontanément et
sans être provoqués par un éperon. Selon que l’éperon touche le cornet par son bord. ou par sa face large, il produit sur le cornet moyen des altérations variables. Dans le premier cas, on a une incisure; dans l’autre, la muqueuse s’atrophie de la façon que nous avons indiquée plus haut. Ce mode d’atrophie se produit souvent, et je ne veux pas passer sous silence un fait rare que j’ai observé. Il s’agit d’un cas avec crête latérale très saillante. Cette crête était coiffée, sur un point circonscrit, par un éperon moitié osseux, moitié cartilagineux, situé de telle façon qu'il touchait les cornets inférieur et moyen. Sur le cornet inférieur, on voyait la trace profonde, large et oblique de l’impression. Le cornet moyen était atteint par la crête dans sa moitié postérieure. Ici, cette crête était plus courte, étroite, mince et flexible, tandis qu’elle était normale dans sa portion antérieure. La diminution de volume du cornet moyen avait occasionné la mise à nu de l’hiatus semilunaris, qui était visible par l’arrière. La cloison déviée s’appliquait au cornet supérieur, au dessus de la crête, et était soudée avec lui en deux points (voir Synéchies). A côté des points atrophiés, on voyait aussi, dans ce cas, des parties hypertrophiées aux points seulement où n’avait pas existé de pression de la part du septum, comme elle avait eu lieu au niveau de l’hiatus semilunaris, ainsi que sur les extrémités postérieures des cornets, de chaque côté. Ces hypertrophies de la muqueuse sont la conséquence de catarrhes chroniques, et il est très probable que l’irritation exercée par la crête sur la muqueuse des cornets, n’est pas étrangère à la production des hypertrophies mentionnées. Cette hypothèse est justifiée par ce fait que les hypertrophies apparaissent souvent à l’endroit où les muqueuses du septum et des cornets se touchent, sans qu’il existe cependant de pression entre elles.
Les éperons qui siègent à l’extrémité postérieure de la crête ne sont jamais en contact avec les parties de la paroi externe du nez, a cause de la grande distance qui, à cet endroit, existe entre le septum et l’extrémité du cornet.
Indépendamment de l’éperon du genre que nous venons de décrire, on rencontre dans certains cas rares, des exostoses épineuses (exostoses vraies) de la lame perpendiculaire.
On trouve encore un deuxième mode d’épaississement du septum, au niveau du point de jonction, entre la lame perpendiculaire et le cartilage quadrangulaire ; cet épaississement n’atteint cependant jamais le volume que nous avons observé sur la crête
laterale, et, pour celle raison, il n’offre pas un intérêt réel an point de vue pratique. On voit en ce point une élévation arrondie ou un bourrelet allongé qui suit le bord osseux, et qui a une direction oblique d arrière en avant, et de bas en haut. On est parfois tenté c admettre qu il existe une crête en ce point, parce que le tuberculum du septum s’allonge en forme de crête. Le bord antérieur de la lame perpendiculaire est parfois, il est vrai, épaissi ou incurvé • il en résulte une saillie plus grande du septum, mais il existé toujours cette grande différence que le tuberculum appartient à la muqueuse, tandis que la crête latérale appartient au squelette. Dans les cas où l’éperon est très volumineux et où il soulève, sur une étendue assez considérable, les lamelles osseuses du vomer et de la lame perpendiculaire, sous forme de plis, il arrive que la base osseuse du tuberculum septi forme également une crête peu élevée. Dans beaucoup de cas, on ne trouve dans le squelette de la cloison, rien qui puisse expliquer la formation d un nourrelet ; ce dernier s’explique uniquement par la présence d’un tuberculum septi plus développé.
Le bourrelet que nous venons de décrire était déjà connu de A. Schwegel (1). On voit dans son travail Je passag'e suivant : « Les incurvations de la cloison se rencontrent, d’après mes recherches : a) sur la ligne qui joint la lame perpendiculaire de l’ethmoïde au vomer, ß) sur celle qui joint le vomer au septum cartilagineux, y) sur le point de réunion des fragments du septum cartilagineux. Le plus souvent, cette incurvation se produit à gauche, c’est-à-dire que la convexité se trouve à droite, et la concavité à gauche. »
Hartmann (2) décrit également des saillies en forme de crêtes, entre le cartilage quadrangulaire et la lame perpendiculaire.
A côté des crêtes et bourrelets mentionnés, il existe parfois encore des crêtes de la muqueuse (crêtes dues à la pression), crêtes accessoires et étroites. Elles ne peuvent se produire que lorsque la cloison entre en contact avec le cornet ; en effet, lorsqu’un cornet, habituellement le cornet moyen, vient presser contre la cloison, il détermine une empreinte sous forme d’une dépression d’étendue variable, oblongue, dont la limite inférieure fait saillie, comme une crête. Cette saillie est surtout prononcée,
(1) A. Schwkgel. Knochenvarietäten. Zeitschr. f. rat. Med. III Reihe, V Bd. Leipzig et Heidelberg, 1859.
(2) Ueber die leisten-und dorn förmig en Vorsprünge der Nasenscheideicand. Anat. Anz. Jena, 1890,
lorsque le cornet inférieur se presse contre le septum. On voit alors deux empreintes entres lesquelles la crête accessoire tranche aussi nettement que la crête qui se trouve entre deux impressions digitales du crâne. Le contact dont nous avons parlé a lieu lorsque la cloison est déviée ou que les cornets ont subi une augmentation de volume par suite d’une distension osseuse ou d'un gonflement pathologique. Pour cette raison, les crêtes osseuses sont situées plus souvent sur la moitié antérieure que sur la moitié postérieure de la cloison. L’extrémité postérieure du cornet inférieur, notamment, ne vient toucher la cloison qu’à la suite des hypertrophies considérables de la muqueuse.
CHAPITRE II
Fractures de la cloison.
Les fractures de la cloison se divisent, suivant la structure du septum, en fractures osseuses et cartilagineuses. Ces dernières fractures sont plus fréquentes que les premières, ce qui s’explique aisément par la relation architectonique qui existe entre la cloison et le dos du nez. (Jette relation est basée, ainsi que je tiens à le faire ressortir, de prime abord, sur ce fait -que la partie cartilagineuse de la cloison s’applique au dos du nez sur un trajet plus longque la partie osseuse. Pour pouvoir apporter des preuves à ce que j’avance, il me faudra donner des détails sur la charpente du maxillaire.
ANATOMIE DU NEZ EXTÉRIEUR
Le nez extérieur est composé, dans sa moitié supérieure, de parties osseuses et, dans sa moitié inférieure, de parties cartilagineuses. Les deux moitiés constituent une saillie en forme de pignon en avant de l’ouverture pyriforme ; la fonction de cette saillie est de régler la direction delà colonne d’air dans les organes respiratoires intérieurs, en la conduisant vers la fente olfactive située plus haut.
La partie osseuse du nez extérieur est composée de six segments osseux : les os propres du nez, les apophyses montantes des os
maxillaires, l'apophyse nasale du frontal et la lame perpendiculaire de I os ethmoïde.
Les apophyses montantes des os maxillaires forment les parties latérales du dos du nez, et c’est de leur position, tantôt sagittale, tantôt frontale, que dépend la saillie plus ou moins grande du nez extérieur.
Les os propres du nez sont situés sur la face antérieure, aplatie, du dos du nez; ils couvrent la fente comprise entre les deux apophyses montantes du maxillaire. Chaque ps, indépendamment de son volume et des détails de sa configuration, forme un osselet ohlong, quadi angulaire, qui, de haut en bas , augmente en largeur, mais diminue en épaisseur . Cette particularité a son importance dans l’interprélation des fractures des os propres, ainsi que dans celles de la cloison (PL XXXV, fig. 1). L’épaisseur de l’os propre varie dans sa moitié supérieure entre 2 mill. 1/2 et 7 mil!.; dans sa moitié inférieure, entre 1/2 mill. et 1 mill. 1/2.
Des quatre bords de 1 os propre du nez, le supérieur s’unit à la partie nasale de 1 os frontal, l'externe à l’apophyse montante du maxillaire, l'interne au bord correspondant de l’os opposé. Cette suture s étend habituellement vers la fosse nasale pour former une crête osseuse étroite (crista nasalis), qui, il est vrai, ne participe que faiblement à la structure de la cloison. Le bord inférieur de 1 os propre du nez est tranchant et limite l’ouverture pyriforme.
Les os propres du nez et les apophyses montantes du maxillaire s’appliquent, par leurs extrémités supérieures, à la partie nasale de l’os frontal qui fournit un point d’appui important au dos du nez. Cette partie nasale de l’os frontal forme une apophyse courte et épaisse qui a poussé en bas vers le dos du nez, et qui s’est glissée au dessous des portions du dos du nez. Sur des pièces non disséquées, on n’aperçoit qu’un contact linéaire des parties du squelette qui s’unissent en ce point. La dissection seule, montre que les portions du dos du nez s’appliquent sur une large surface au dessus de l’apophyse nasale de l’os frontal qui est épaisse, rugueuse, voûtée transversalement, pointue à son extrémité, renflée à sa base, et qui tranche nettement sur la table externe du frontal. Cette superposition explique pourquoi les os propres du nez et les apophyses montantes du maxillaire sont plus longs sur leur face faciale que sur leur face nasale.
Sur la face du dos du nez qui regarde la cavité nasale, on trouve, au niveau de la ligne médiane, la lame perpendiculaire de 1 eth-
moitié qui s’applique en partie à l’épine nasale (en liant) et en partie à la crête nasale (en bas). Nous avons déjà dit dans le chapitre précédent, que la lame perpendiculaire de l’elhmoïde ne descendait pas dans tous les cas jusqu’au même point; la statistique nous a fait voir que dans 49 % des cas elle descendait jusqu’à la moitié du dos du nez, dans 38 °/0, jusqu’au tiers inférieur, et que dans 10 % elle touchait seulement le tiers supérieur. Cette variété a pu être expliquée par les divers modes d’ossification de la cloison primitive. Si cette dernière s’ossifie sur un long- trajet, sa portion osseuse descend très bas ; dans le cas contraire, elle se retire, et, à sa place, on trouve la portion cartilagineuse de la cloison qui est plus développée. Habituellement, , la partie la plus inférieure du dos du nez repose, fait remarquable , sur le cartilage quadr angulaire.
Portion cartilagineuse du nez extérieur. De la charpente cartilagineuse du nez extérieur, c'est surtout la portion cartilagineuse du septum qui est importante à connaître, pour l’interprétation des fractures de la cloison; puis viennent la partie osseuse et les cartilag-es latéraux. La charpente cartilagineuse se compose du pilier de soutien, du cartilage quadr angulaire et des lames latérales (cartilag-es triang-ulaire et alaire); ce dernier est indépendant. La moitié postérieure du cartilage quadrang-ulaire se trouve dans l’angde situé entre le vomer et la lame perpendiculaire de l’ethmoïde; elle se réunit en haut, au dos du nez, tandis que la moitié antérieure qui s’avance dans le vestibule du nez siège au milieu, entre les deux ailes du nez.
Les lames latérales du cartilage quadrangulaire (cartilage triangulaire) se réunissent au bord libre des os propres du nez, dont elles forment le prolongement.
Une lame cartilagineuse étroite, à peine épaisse d’un millimètre, et retournée à son extrémité antérieure, en forme de crochet, fonctionne comme squelette de l’aile du nez propre. La longue branche latérale de cette lame se trouve dans l’aile propre du nez, mais n’atteint pas la limite de la peau de la narine; elle est dans la portion interne presque aussi haute que la narine elle-même; dans la portion latérale, au contraire, elle est plus basse et souvent divisée en plusieurs parties. C’est de cette particularité que provient la grande flexibilité de la moitié latérale des ailes du nez.
La branche courte et interne du cartilage alaire s’applique au bord inférieur du cartilage quadrangulaire et s’insinue dans le
septum cutané auquel il donne une certaine rigidité. L’incurvation des deux branches du crochet cartilagineux forme la base résistante du bout du nez.
Une ciête, a direction sagittale, fait saillie dans le vestibule du nez, entre 1 aile et le cartilage triangulaire. Au même endroit, la lumière est considérablement rétrécie (PI. I, fig. 4 5 a). Cette crête se forme de la façon suivante : 1° le bord inférieur du cartilage triangulaire, qui représente une lame voûtée, est plus rapproché de la ligne médiane que son bord supérieur; 2° l’aile s élève au dessus du bord inférieur du cartilage triangulaire.
La résistance et la tension des lames latérales cartilagineuses sont complétées par la disposition de la musculature, comme cela se voit nettement dans les paralysies faciales.
De ces données, suffisamment détaillées pour ce qui concerne notre travail, on peut déduire des indications pratiques que je désirerais exposer avant la description des cas. Il est clair, avant tout, que lorsqu’un traumatisme atteint le nez extérieur, le choc porte plutôt sur la cloison cartilagineuse que sur les parties latérales molles et flexibles; de plus, dans les cas de fracture des os propres du nez (de la moitié inférieure), surtout lorsqu’elle est combinée à une dépression des parties fracturées, le cartilage quadrangulaire qui, comme nous l’avons vu, soutient le dos du nez osseux, sera facilement fracturé. Par contre, une lésion de la moitié supérieure du dos du nez portera, en premier lieu, sur la lame perpendiculaire, parce qu’elle appartient en propre au territoire de cette portion du nez extérieur.
Déviation légère de la cloison cartilagineuse
a) Os propres du nez : Les parties inférieures des os propres du nez sont fracturées et incurvées; fracture guérie.
b) Cloison osseuse : Ni fracture, ni déviation; à gauche, crête latérale n’occupant que la moitié antérieure de la cloison.
c ) Cloison cartilagineuse : Déviation latérale dans toute son étendue, formant une plaque voûtée à convexité droite.
d) Ouverture pyri forme Plus étroite à droite qu’à gauche;
longueur, 32 millimètres; largeur, 25 millimètres, dont 8 millimètres appartiennent à l’ouverture pyriforme, rétrécie du coté droit.
e) Fosse nasale : Vestibule nasal rétréci à droite; la fosse nasale proprement dite est normale.
Déviations prononcées de la cloison cartilagineuse
a) Os propres du nez : Portion marginale inférieure de l’os g'anche fracturée et déprimée du côté de l’ouverture pyriforme; fracture guérie.
b) Cloison osseuse : Disposition presque normale; crête latérale du côté gauche.
c) Cloison cartilagineuse : Forte déviation du côté gauche ; la convexité touche la paroi latérale du vestibule du nez.
d) Ouverture pyriforme : longueur, 36 millimètres; la plus grande largeur de la moitié nasale droite a 18 millimètres; celle de la moitié gauche, 5 millimètres. L’entrée de la cavité gauche est presque obstruée; sur le point le plus étroit, sa largeur n’est que de 3 millimètres, mais puisque les mensurations ont été faites sur des pièces conservées dans l’alcool, il est probable que la moitié gauche, à l’état frais, était obturée.
Déviation en S de la cloison cartilagineuse
a. J Os propres du nez : La portion marginale inférieure de l’os nasal gauche est fracturée et déprimée; fracture guérie.
b) Cloison osseuse : Déviation avec convexité gauche et crête latérale.
c) Cloison cartilagineuse : Déviation en S; la convexité touche la paroi latérale gauche.
d) Ouverture pyriforme : Présente, à gauche, sur un point, une fente mince; à droite, dilatation compensatrice. Longueur, 34 millimètres; largeur delà moitié droite, 14 millimètres; la plus grande argeur de la moitié gauche, b millimètres; le rétrécissement de la cavité nasale gauche se trouve immédiatement en arrière de l’ouverture pyriforme.
Déviation considérable en S de la cloison cartilagineuse
(PI. XXXV, fig. 5.)
a) Os propres du nez: Fracture transversale du bord inférieur en partie déprimée; fracture guérie.
JOCfsm osseuse: La portion antérieure cri légèrement déviée, U poster, cure est médiane ; à gauche, crête avec un éperon, qui
touche le cornet inférieur; la muqueuse y est atrophiée. Sur le côté opposé de l’éperon existe une rainure profonde,
c) Cloison cartilagineuse : Très épaisse (4 millimètres) et fortement déviée; la grande convexité est à gaftche et touche la paroi latérale au niveau de l’ouverture pyriforme. Muqueuse de la cloison, mince du côté de la concavité, et très épaissie du côté de la convexité.
d) Ouverture pyriforme : A gauche, obstruée en grande partie; longueur, 28 millimètres; largeur du côté droit, 11 millimètres. Ce n’est qu’au-dessus du plancher que la fente présente une ouverture de 6 millimètres de large. L’obstruction ne concerne que le vestibule du nez.
Luxation du cartilage du septum
(PI. XXXY, fig. 6.)
a.) Os propres du nez : Fracture au niveau de l’extrémité inférieure, guérie avec dépression.
b) Cloison osseuse : Normale et médiane.
c) Cloison cartilagineuse : Déviée, à convexité droite; le bord inférieur ne s’articule pas avec le vomer ; il est luxé à gauche ; il se trouve ici, à côté du vomer, sur le plancher nasal.
Fracture de la cloison cartilagineuse combinée à une
déviation légère.
a) Os propres du nez : Fracture guérie du bord inférieur, avec dépression légère des fragments inférieurs.
b) Cloison osseuse : Déviation en S.
c) Cloison cartilagineuse : Déviée et formant une plaque convexeconcave, avec voussure du côté droit; la lame est fracturée obliquement à 4 millimètres au-dessous du bord inférieur de 1 os nasal. Les fragments sont solidement réunis entre eux par du tissu fibreux, mais le fragment supérieur est un peu plus mobile que le fiagment inférieur, qui semble être subluxé à droite, au niveau du boni du vomer.
d) Ouverture pyriforme : Longueur, 37 millimètres, laigeur, 28 millimètres, dont 6 millimètres pour la moitié droite et tb millimètres pour la moitié gauche. L’ouverture pyriforme droite, ainsi que la partie de la fosse nasale qui s’y joint immédiatement, sont
rétrécis.
Cas semblable
Nez extérieur considérablement déformé et très déprimé à gauche.
a) Os propres du nez : Fosse nasale gauche montrant une fracture transversale guérie, à 1 centimètre au-dessus de l’ouverture pyriforme. L’os propre droit est fracturé sur toute sa longueur. Près de la suture médiane, il existe une crête sagittale qui provient d’une fracture guérie; les deux fragments sont déprimés : le droit faiblement, le gauche d’une façon tellement considérable, que le dos du nez, semblable à un plan incliné, descend sur la moitié gauche de la face. Cette dépression de l’os nasal gauche a naturellement amené de son côté une dépression du cartilage triangulaire.
b) Septum osseux : Légèrement dévié.
c) Cloison cartilagineuse : Le point fracturé se trouve à 6 millimètres au dessous du dos du nez; les deux fragments sont dirigés obliquement vers la droite; il y a eu un glissement des fragments de peu d’importance. Pour cette raison, le raccourcissement (en hauteur) de la cloison cartilagineuse est peu prononcé. Les fragments cartilagineux fracturés sont réunis entre eux par du tissu fibreux dense. Le point de fracture fait une saillie en forme de crête vers la fosse nasale. Le revêtement muqueux de la cloison est aminci sur sa partie convexe et épaissi sur sa partie concave. Il est de plus pourvu d’un tuberculum septi très volumineux.
d) Ouverture pyriforme : La moitié droite de l’ouverture est très peu rétrécie.
8. Fracture de la cloison cartilagineuse dans son milieu, avec déviation considérable du cartilage triangulaire.
a) Os propres du nez : La partie, inférieure de l’os nasal droit est fraclureé transversalement et soudee. Le fragment inférieur, y compris le cartilage triangulaire correspondant, sont tellement déprimés qu ils touchent tous deux la cloison, jusqu’à obturation complète de la fente nasale.
b) Cloison osseuse : Non déviée.
c) Cloison cartilagineuse : Montre une fracture guérie et une forte déviation à droite. La fracture se trouve située à peu près au milieu, entre l’épine nasale et le dos du nez, et traverse sagiltalement la cloison cartilagineuse dans toute sa longueur. Le glissement, des fragments est peu prononcé et se manifeste à la sur-
face de la cloison, sous forme d’une crête. A la dissection on voit que les extrémités fracturées sont réunies par un cal fibreux
d) Ouverture pyri forme : Moitié droite considérablement rétrécie dilatation compensatrice à gauche.
9. Fracture du cartilage quadrangulaire à son extrémité inférieure.
(PI. XXXV, fig. 7.)
a) Os propres du nez : Sur le bord inférieur, fracture guérie avec dépression.
h) Cloison osseuse : Déviation légère.
c) Cloison cartilagineuse : A 5 millimètres au dessus du vomer, se ti ouve le tiait de fracture g'uérie, avec son cal ; le fragment inférieur est dévié à gauche; la cloison cartilagineuse est déviée et en contact avec la paroi externe de la fosse nasale g'auche ; ici, il s’est, même développé une synéchie entre les deux.
d) Cavité nasale : Rétrécie au niveau de la synéchie.
Fracture de la cloison cartilagineuse avec chevauchement
considérable des fragments.
(PI. XXXV, fig. 8.)
a) Os propres du nez : Le dos du nez osseux est déprimé au point où il s’unit au nez cartilagineux. Les os propres eux-mêmes sont divisés par un trait de fracture guérie, en deux fragments presque égaux. Le trait va en décrivant un arc de la ligne médiane en haut et on dehors. De plus, les portions des os propres fracturées ont chevauché en bloc vers la moitié gauche de la face.
b) Cloison osseuse : Située sur la ligne médiane et, ce que je tiens surtout à faire ressortir, sans crête latérale. Ce qui est surprenant, c’est l’absence de déviation dans le chevauchement considérable des fragments de la cloison cartilagineuse. Quelques saillies épineuses qui sont au niveau du tuberculum septi ne doivent pas être considérées comme une inflammation venue par propagation du point fracturé, car on voit également des saillies analogues, sur une cloison normale.
c) Cloison cartilagineuse : Fracturée à 8 millimètres au dessous du dos du nez, dans le diamètre antéro-postérieur et sur toute sa longueur. Les fragments ont chevauché et sont réunis par un cal fibreux ; le trait de fracture proémine en forme de crête, et la cloison est fortement raccourcie. Sur le dessin, on voit nettement
comment, par suite du chevauchement, le fragment inférieur remonte jusqu’au toit du nez. La situation du fragment supérieur à gauche et non à droite de l'inférieur, s’explique par le. chevauchement à gauche, du dos du nez fracturé. Cette dislocation a provoqué également le déplacement du fragment supérieur dans la direction indiquée. Le revêtement muqueux do la cloison du côté gauche est relâché, par suite du déplacement, et son épaisseur se trouve, par ce fait, considérablement augmentée.
A droite, au point où le fragment inférieur de la cloison et le toit du nez aplati sont en contact, il s’est produit une courte synéchie circonscrite, en forme de cordon, entre les surfaces muqueuses opposées, probablement par suite d’un processus inflammatoire qui se sera manifesté à la suite de la fracture du septum.
d) Ouverture pyriforme : Plus étroite qu’à gauche, parce que le fragment inférieur est dévié à droite.
11. Fracture double de la cloison cartilagineuse, chevauchement considérable du toit du nez fracturé.
(PL XXXV, fig. 9.)
a) Os propres du nez: Leur moitié inférieure a été séparée transversalement de la supérieure et est restée réunie par un cal solide. Indépendamment de la fracture transversale, l’os nasal gauche montre encore, à gauche, une fracture longitudinale guérie. Le fragment inférieur chevauche vers la moitié droite de la face ; il est fortement déprimé dans la moitié gauche. Il s’ensuit qu’une partie de la paroi latérale cartilagineuse touche la cloison.
b) Cloison cartilagineuse : Fracture double et déviation prononcée. L un des traits de fracture se trouve à 4 millimètres au dessous du dos du nez et le deuxième à 4 millimètres plus bas. Entre les deux, on voit un point avec fracture guérie du cartilage. Le fragment supérieur est dirigé obliquement à droite, l’inférieur est coudé, formant un angle droit avec le supérieur; il est dirigé obliquement vers la gauche, ce qui donne à la partie fracturée la forme d un zig-zag. Au dessous de la fracture, la cloison est incurvée; elle est représentée par une lame convexc-concave à convexité gauche. Celte disposition contribue également à rapprocher les deux parois interne et externe du nez. Sur le côté opposé, il existe une excavation en forme de rainure profonde. Le raccourcissement de la
cloison cartilagineuse, par suite de la fracture et de l’incurvation est de 5 millimètres.
c) Cloison osseuse : Normale et médiane, mais munie d’une crête •atérale.
d) Ouverture pyri forme : Ainsi que nous l’avons vu, l’ouverture pyi i forme est transformée en une fente étroite, parce que la charpente nasale aplatie de ce côté est en contact avec la cloison incur- \ée. Au point de contact, on trouve entre les surfaces des muqueuses opposées une synéchie membraneuse courte et large. Sur le côté droit, existe également, au point où la saillie de la fracture en zig-:zag fait saillie, une synéchie en forme de cordon qui, de la courbure de la cloison, va obliquement à la paroi externe du nez.
12. Fracture de la cloison cartilagineuse avec obstruction de
l’ouverture pyriforme.
(PI. XXXV, fig. 10 et PL XXXVI, fig. 7.)
a) Os propres du nez : Le dos du nez osseux montre dans sa moitié supérieure, une fracture transversale intéressant les deux os propres du nez. Sur le fragment inférieur, manque une petite portion enlevée ou détruite parla suppuration.
b) Cloison cartilagineuse : Affaissée, légèrement raccourcie, fracture longitudinale à peu près au milieu entre le dos du nez et l’épine nasale; fragment supérieur dévié à droite. Le fragment inférieur a une situation normale et s’arqueboute, par sa surface de fracture, au côté gauche du fragment supérieur, dont le bord inférieur a abandonné la rainure du vomer et se trouve luxé à gauche. Ce qui est intéressant, c’est que le cartilage du fragment inférieur se divise en haut en deux languettes, dont l’une représente le cartilage déplacé d’une crête limitée à la portion antérieure de la cloison, et l’autre le fragment inférieur même. Les fragments sont soudés au moyen de tissu cicatriciel dense; ils sont revêtus de’ muqueuse. Le tout constitue au niveau de l’ouverture pyriforme une tumeur ovalaire, environ de la grosseur d’une noisette, qui s étend assez profondément dans la fosse nasale : sa longueur égale la millimètres, sa largeur 14 millimètres.
c) Cloison osseuse : Presque médiane, ni incurvée, ni munie d’une crête latérale.
d) Ouverture pyriforme : Courte, étroite, longue de 28 millimètres, large de 22 millimètres. Dans son plan fait saillie la tumeur décrite plus haut, qui s’est formée au niveau de la fracture du
cartilage. Cette tumeur remplit toute la partie supérieure de l’ouverture pyriforme, ainsi que la moitié inférieure de la cavité nasale gauche ; en ce dernier point elle touche la paroi latérale. Il s’ensuit que l’air ne peut passer à travers la moitié inférieure de l’ouverture pyriforme droite qui est considérablement rétrécie.
13 Fracture transversale de la cloison cartilagineuse.
(PI. XXXVI, fig. 1 et 2.)
Dans les cas mentionnés jusqu’à présent, la cloison cartilagineuse a été divisée en deux fragments : l’un supérieur, l’autre inférieur, par une fracture longitudinale dirigée d’avant en arrière. Dans les cas actuels, il s’agit d’un trait de fracture vertical, qui a divisé la cloison cartilagineuse en deux fragments, l’un antérieur, l’autre postérieur.
a ) Os propres du nez: Les os propres sont affaissés dans leur segment inférieur, ainsi que la charpente cartilagineuse du nez extérieur. On trouve nettement la trace de la fracture guérie.
b) Cloison cartilagineuse : Divisée à \ 1 millimètres en arrière du bout du nez par une déchirure verticale qui donne naissance à deux fragments, l’un antérieur petit, l’autre postérieur plus grand. Ces deux fragments forment un angle droit et sont réunis par des masses fibreuses. Le revêtement muqueux de la convexité est aminci, et celui de sa concavité est fortement épaissi.
c) Cloison osseuse : Presque rectiligne, faiblement déviée en un point limité, en face duquel l’un des cornets moyens est considérablement hypertrophié.
d) Ouverture pyriforme : Normale.
14. Combinaison d'une fracture transversale et longitudinale de la cloison cartilagineuse.
(PI. XXXVI, fig. 3-6.)
a) Os propres du nez : Fracture guérie de l’extrémité inférieure du dos du nez osseux.
b) Cloison cartilagineuse : Déprimée, raccourcie, asymétrique et déviée à gauche. Les fractures se trouvent :
a Dans sa portion inférieure (fracture double); un point de déchirure immédiatement au dessus du vomer, comme dans le cas représenté dans la PI. NXXV, fig. 7;
^ Au dessus de cette dernière, au point où existe la plus forte
voussure, fracture transversale, composée également de plusieurs fragments, formant entre eux un angle.
c) Septum osseux : Légèrement dévié à droite, et présentant une ébauche de crête latérale.
d) Ouverture pyriforme : Longueur, 36 millimètres; largeur 23 millimètres. Sa moitié gauche est obstruée, dans la partie supérieure, par la fracture transversale épaissie. Au point de contact entre la fracture et la paroi externe se trouve une adhérence des deux surfaces de la muqueuse.
Je choisirai le cas dont nous venons de parler pour décrire, au point de vue microscopique, l’état de la cloison cartilagineuse fracturée, car il réunit toutes les variétés des fractures cartilagineuses guéries. Le point fracturé de la cloison a été soumis à de nombreuses coupes; je décrirai, d’après ces coupes, le mode de guérison des fractures cartilagineuses. Comme l’image microscopique n est pas la même en tous les points de la fracture, je décrirai plusieurs coupes.
a) Cartilage : Les fragments cartilagineux fracturés (PI. XXXVI, fig. 4) se touchent en certains points par des extrémités coniques, entre lesquelles se trouve une fente irrégulière, étroite au centre, et élargie fortement vers la périphérie. Cette fente est remplie d’un tissu à fibres fines, qui, au centre, ne se trouve qu’en petite quantité, présentant une structure lâche, tandis qu’à la périphérie, il existe en abondance et se continue directement avec le périchondre (PI. XXXVI, fig. 5 et 6). Une particularité de ce tissu qui réunit les fragments cartilagineux, consiste en ce qu’il ne se colore que faiblement, à l’encontre de ce qui se passe pour le périchondre. Il est très probable que ce réseau à fibres fines provient de la substance fondamentale du cartilage, et qu’il n’est autre chose que le réseau débarrassé de la chondrine; de cette façon, on peut s’expliquer aisément la forme conique des surfaces de fracture. On trouve, de plus, par places, au milieu des fibres, des iiots de substance fondamentale cartilagineuse, et quelques cellules cartilagineuses. Ces îlots ne présentent pas un aspect normal, car on voit que dansces points la substance fondamentale commence à devenir fibreuse; les cellules n’ont pas un contour aussi net qu’à l’état normal. Sur d’autres coupes, on voit comment les extrémités coniques sont en quelque sorte séquestrées, par la formation, à une certaine distance, de tissu fibreux dans le cartilage.
Sur d’autres points, les extrémités des fragments de fracture.
qui regardent le périchondre, se terminent en de longues dentelures cartilagineuses, où l’on peut voir les transitions entre la substance cartilagineuse et le tissu fibreux, de même que la diminution des cellules cartilagineuses qui prennent les dimensions de simples cellules de tissu lamineux (PI. XXXVI, fig. S). Les cellules cartilagineuses se montrent, du reste, sous toutes les formes possibles : près du point de fracture, en certains endroits sur le point même, quelques cellules sont normales, d’autres sont petites, ratatinées, et il n’existe presque plus de protoplasme autour du noyau . A la limite, vers le périchondre, les couches cellulaires profondes du cartilage de la cloison sont fusiformes, tandis que les superficielles ne se laissent plus distinguer des cellules du périchondre. On peut dire qu’en général la métamorphose des cellules cartilagineuses commence dans les points où le cartilage est transformé en fibres fines.
b) Périchondre : Sur la face convexe du point de fracture, la partie fibreuse superficielle de la membrane en question se propage d’un fragment à l’autre, tandis que la partie profonde, riche en cellules du périchondre, est interrompue et se continue avec le tissu à fibres fines du point de déchirure, par une ligne de démarcation distincte.
Sur la face concave, le périchondre, considérablement épaissi, comble l’angle situé entre les fragments et paraît transformé en tissu lamineux à fibres denses, pourvu de vaisseaux.
c) Muqueuse : Sur la concavité des points de fracture, la muqueuse est épaissie et considérablement amincie sur leur convexité. Apparemment, les glandes ont été atrophiées par suite de la pression exercée par la tension du tissu. Sur la face concave, où la muqueuse n'est pas tendue, on voit que cette dernière est normale. Les glandes s’étendent, en gros groupes, jusqu’à la couche sous-épithéliale; les veines sont dilatées et forment des cavités caverneuses.
Les fractures cartilagineuses de la cloison guérissent donc à cause de l’accroissement du périchondre, puis par l’intervention du tissu fibreux qui remplace le cartilage. En certains endroits, on trouve au centre de la fracture un simple contact des fragments.
Fracture de la cloison osseuse.
Les fractures de la cloison osseuse sont plus rares que celles de la cloison cartilagineuse; elles sont souvent combinées à celles de cette dernière. Leur rareté s’explique par les relations topographi-
qucs qui existent entre le dos du nez et la cloison. Je rappellerai ce fait anatomique que la cloison osseuse s’appliqua à la moitié supérieure du dos du nez, et par conséquent, qu’elle n’est que légèrement intéressée par les fractures de la portion inférieure des os propres du nez: Ce n’est que lorsque la fracture siège très haut et qu’il existe une dépression des fragments, que survient une déviation ou une fracture de la lame perpendiculaire. Au point désigné, l’os propre présente un volume considérable, de telle sorte que la lame perpendiculaire ne peut pas être facilement lésée. Il arrive donc que, même dans les fractures étendues delà cloisoncartilagineu.se, si la partie périphérique seule des os propres du nez est intéressée, la lame perpendiculaire est normale ou peu déviée, et le vomer n’est pas toujours fortement lésé. Pour caractériser les altérations de forme qui se manifestent sur la lame perpendiculaire dans les fractures habituelles des os propres du nez, j’exposerai les exemples suivants :
a) Fracture transversale clans la moitié supérieure clés os propres du nez : Sur la face interne des os propres, la lame perpendiculaire descend jusqu’au niveau du bord libre; fragments de fractures déviés latéralement et lame perpendiculaire déviée par suite de la dépression.
b) Portion marginale des os propres du nez fracturée et déprimée : Lame perpendiculaire déviée et fortement épaissie sur son bord antérieur .
c) Fracture transversale guérie du clos du nez osseux: Elle siégea l’union des tiers supérieur et moyen. Lame perpendiculaire déviée ; solution de continuité entre elle et le dos du nez (PI. XXXVI, fig. 5).
cl) Fracture transversale du dos du nez avec dépression : Lame perpendiculaire déviée, détachée du dos du nez et fracturée, d’avant en arrière, à quelques millimètres au dessous de la lame criblée.
Le cas suivant est beaucoup plus compliqué :
Fracture du dos du nez et de la partie nasale de l'os frontal avec dépression considérable. Ouverture de la cavité frontale dans les deux orbites. Fracture du labyrinthe ethmoïdal et de l’os maxillaire supérieur droits. Guérison totale. Cloison déviée, mobilité anormale à cause du détachement du dos du nez et de sa déchirure dans toute sa longueur, c’est-à-dire dans le sens sagittal. La fracture a, de plus, donné lieu à un déplacement de l’apophyse crisla galli vers la fosse crânienne antérieure.
Résumé.
Si nous récapitulons les cas décrits de déviations et de fractures du nez cartilagineux, nous obtenons les résultats suivants :
a) La fracture de la cloison cartilagineuse est toujours combinée à une fracture ou à une rupture des portions inférieures des os propres du nez. Les portions désignées des os propres du nez sont dans ces cas presque toujours déprimées et parfois aussi deviees
latéralement.
b) Les fractures des os propres du nez guérissent au moyen d un cal osseux.
c) Dans les cas de dislocation latérale considérable des os propres du nez, le nez cartilagineux est egalement inteiesse. Sa paioi latérale, en effet, et notamment le cartilage triangulaire, s affaisse sut son point d’implantation et se rapproche du septum nasal. Paifois même survient alors un contact entre les portions désignées, surtout lorsqu’il existe une déviation de la cloison.
d) Au point de contact des surfaces opposées de la muqueuse, on voit habituellement des synéchies en forme de cordons ou de surfaces larges qui sont dues certainement à 1 inflammation provoquée par le traumatisme.
e) Il peut arriver que les fractures des os propres du nez se terminent sans entraîner de fracture de la cloison cartilagineuse, mais là n’est point la règle ; on voit plutôt, que même des lésions minimes des os propres du nez déterminent des déviations, des luxations ou des fractures de la cloison cartilagineuse.
f) La déviation frappe habituellement en bloc le cartilage quadrangulaire; la luxation atteint exclusivement le bord vomérien de cette lame, tandis que les fractures peuvent porter sur n’importe quel point de la cloison cartilagineuse.
g) Le degré de développement de la cloison cartilagineuse est très variable. Lorsque la déviation est peu accentuée, la lame cartilagineuse ne dépasse guère la ligne médiane, tandis que dans les déviations considérables, elle touche parfois la paroi externe.
h) La luxation du cartilage de la cloison ne s’observe seule qu’exceptionnellement ; le plus souvent, elle est combinée avec la déviation traumatique et la fracture du septum. Le bord postérieur du cartilage se détache du vomer et se place, sous forme de saillie renflée, à côté de l’épine nasale ou s’avance, comme dans le cas
où l'ouverture pyriforme est étroite, jusqu’à la paroi externe, bouchant en partie le méat nasal. Il se forme sur le plancher nasal un nouveau sillon pour le hord cartilagineux libre, à moins que la î ai nure vomérienne ne soit déviée, élargie et renversée.
Fig. 4.
Diverses formes de déviation et de fractures de la cloison cartilagineuse. (a-d) déviations; ( e-m ) fractures.
i) L'image fournie par les fractures de la cloison varie suivant ]es cas. Les fractures, nous l’avons dit, peuvent porter sur n’importe quel point de la cloison : le plus souvent cette dernière n’est fracturée qu’en un seul endroit, mais on peut observer aussi des fractures doubles.
k) En général, les fractures du septum se divisent en fractures longitudinales et en fractures transversales. Dans les premières, le trait de fracture est dirigé obliquement ou sagillalement d avant en arrière eL nous avons un fragment supérieur et un inférieur. Dans les deuxièmes, le trait va de liant en bas et le septum cartilagineux est divisé en un fragment antérieur et en un fragment pos-
teneur. Les fractures longitudinales sont fréquentes, les transversales sont rares. Parmi les nombreuses fractures cartilagineuses, je n’ai rencontré que deux cas de factures transversales dont l’un combiné avec une fracture longitudinale. Dans la fracture longitudinale, le trait de fracture peut s’étendre en arrière jusqu’au septum osseux; dans la fracture transversale, du dos du nez, jusqu’au vomer.
l) Souvent les fragments chevauchent et le septum subit un raccourcissement qui correspond au degré de chevauchement. Ce raccourcissement se trouve encore augmenté au moment de la guérison par la formation de cicatrices. Indépendamment du chevauchement, le septum raccourci présente de plus une déviation dont la voussure est toujours du côté du déplacement du dos du nez. Je dois faire remarquer ici que dans les fractures avec déviation du cartilage quadrangulaire, le bord situé au dessus du septum membraneux est dévié latéralement. J’ai représenté (PI. XXXVI, fig. 7) un cas semblable. Cette anomalie doit toujours faire penser à une fracture du septum.
m) Le trait de fracture du cartilage quadrangulaire est peu ou point apparent lorsque les surfaces de fracture sont en contact. Dans les cas où, au contraire, il y a chevauchement, une crête horizontale ou oblique, limitée par une rainure accentuée, fait saillie sur le septum. Cette crête mérite d’être mentionnée, afin qu’on puisse la distinguer des crêtes physiologiques du septum. Je ne m’occuperai que plus loin de son diagnostic différentiel.
n) La guérison de la fracture se fait à l’aide d’un cal fibreux.
o) La muqueuse n’est pas déchirée dans les fractures de la cloison ; il s'agit donc, dans la plupart des cas, de fractures simples. Les fractures compliquées de la cloison sont rares, mais on voit souvent que la muqueuse, au point fracturé, a une épaisseur anormale; sur le côté convexe du septum où, par suite du tiraillement, la tension du tissu a été augmentée, la muqueuse est très mince, parfois même atrophiée. Du côté concave, au contraire, où le tissu s’est relâché à cause du raccourcissement de la cloison, la muqueuse est excessivement épaisse. En ce dernier point, elle se tasse en quelque sorte et est huit ou dix fois plus épaisse que la muqueuse du côté opposé, (le phénomène peut être cité comme un exemple remarquable de l’adaptation du tissu aux modifications des parties voisines. 11 montre comment la tension ou le relâchement exercent une influence sur la forme et la structure des tissus.
p) Par suite de I incurvation de la cloison, qui survient souvent dans le chevauchement des fragments, il se développe, sur le sep uni cartilagineux, des crêtes qui se distinguent en tous points I C la crete laterale. Elles ne présentent pas la forme à contours tranchés des crêtes physiologiques; elles sont courtes, massives c , de plus, situées dans la moitié supérieure de la cloison. Ce
6St Iimp0rtant à connaître au point de vue du diagnostic ci cientie . Les fiactures du cartilage quadrangulaire, près du plancher nasal, sont plus rares que les autres fractures de ce cartilage. Puisque la crête latérale type se développe sur la ligne de réunion, entre le vomer et le cartilage quadrangulaire, seule la situation plus élevée de la crête traumatique permettra de faire un diagnostic exact. On trouve aussi, dans le voisinage de la fracture, des saillies épineuses, mais leur petitesse les distinguera facilement des éperons.
q) Le côté voûté de la cloison déviée, comme on le sait, fait paifois saillie en forme de tumeur. Il est important de savoir que des saillies semblables peuvent exister aussi dans les fractures avec chevauchement considérable des fragments. Pour le diagnostic difféi entiel, l examen de la partie concave de la cloison permet de trancher la question, d’autant que la partie convexe, dans beaucoup de cas, ne peut pas être examinée, à cause de la sténose. Un enfoncement profond de la cloison, limité par des crêtes et par l épaississement de la muqueuse relâchée , parle en faveur d'une fracture. Le diagnostic devient plus difficile lorsque la fracture se trouve au niveau du tuberculum septi, parce que ce dernier varie considérablement d’épaisseur. Ailleurs, la confusion n’est pas possible, car le tuberculum septi a son siège typique en haut, sur la cloison, entre les extrémités antérieures des cornets moyens, et la proéminence est symétrique.
r) Lorsque les fragments chevauchent dans une fracture longitudinale, l’ouverture semble raccourcie.
Habituellement, une des ouvertures, rarement les deux, est obstruée parla cloison déviée ou renflée au point de fracture. Cette obstruction n’est pas étendue en profondeur; elle est restreinte à la portion antérieure des fosses nasales.
s) Je n’ai vu de fractures de la cloison osseuse qu’au niveau de la lame perpendiculaire. Elles ne sont primitives que dans les cas où la moitié supérieure du toit du nez osseux a été fracturée. Dans ces cas, la fracture de la lame perpendiculaire est ordinairement
peu considérable. La lame se sépare des os propres du nez, se fracture en un point, ou s’épaissit. Les grosses lésions de cette lamelle osseuse n’apparaissent que dans les fractures comminutives étendues du nez extérieur. Dans les fracLures de la partie inférieure des os propres du nez, la lésion de la lame perpendiculaire ne se produit que lorsqu’elle descend très bas sur le dos du nez. Dans ces cas, la lésion est habituellement peu importante. La lame perpendiculaire participe, secondairement il est vrai, à la lésion, en ce sens que la partie antérieure est déviée, dans les fractures de la cloison cartilagineuse.
t) Fractures du vomer. Je ne les ai jamais constatées, ni dans les fractures de la cloison cartilagineuse, ni dans celles de la cloison osseuse.
MÉCANISME DES FRACTURES DE LA CLOISON
Les observations décrites confirment la justesse du mécanisme que nous avons au début déduit des conditions anatomiques. Nous trouvons dans la plupart des cas de fracture des os propres du nez (moitié inférieure), avec dépression des fragments inférieurs, une fracture de la lame perpendiculaire de l’os ethmoïde. La fracture de la cloison cartilagineuse se produit dans ce cas de telle façon, que les fragments enfoncés par le traumatisme (coups, choc, chute sur la face) transmettent l’ébranlement à la cloison cartilagineuse située au dessous, qui se dévie, se luxe ou se fracture en un point correspondant au traumatisme. Les expériences faites sur le cadavre confirment ce mécanisme. On voit qu’un coup violent porté sur le dos du nez osseux produit une fracture, une déviation ou une luxation telles que nous les avons décrites plus haut. Les fractures de la lame perpendiculaire se produisent plus rarement par propagation des fractures cartilagineuses que par la lésion de la moitié supérieure du dos du nez osseux; comme cette portion ne se fracture pas facilement, à cause de son épaisseur, les fractures de la lame perpendiculaire, elles aussi, sont rares.
Les conséquences des fractures de la cloison décrites plus haut nous obligeront à examiner en détail chaque cas récent; la réparation complète n’étant guère possible qu’à l’état frais. Dans les cas anciens, avec épaississement considérable du septum, avant occasionné une obstruction des fosses nasales, l’amputation ou l’excision de la tumeur est indiquée.
Bibliographie.
Les fractures du septum sont fréquentes. A l’époque où j’ai dirigé mon attention sur ce sujet, il ne s’estguère passé de semaine où je n aie pas vu de fracture cl une variété ou d’une autre. L'opinion de J. Hyrtl (I), qui dit que les fractures du cartilage du nez n’auraient jamais été observées, ne s’explique que par le manque d examen anatomique des fosses nasales jusqu’alors. Pour ce motif, la littérature est très pauvre, aussi, mentionnerai-je les travaux qui existent. M. Kœppe (2) qui, en 1867 et en 1869, a traité des fractures du septum cartilagineux, croyait être le premier auteursurcesujet.il a observé que, chez les aliénés, il existait sur le cartilage du nez des tumeurs semblables aux othématomes. Il remarqua, chez une maniaque, en même temps qu’un othématome récent, une fracture du nez cartilagineux au dessous des os propres du nez, et une tumeur livide de la cloison qui remplissait les narines. A l’incision, celte tumeur laissa écouler du sang coagulé, et on vit nettement le cartilage de la cloison fracturé . Dans deux de ces cas, la cloison était fracturée sur toute sa longueur, depuis les os propres du nez, jusqu’à l’épine nasale. Dans un troisième cas, elle l’était en long et en large, tandis que la cloison osseuse était intacte. La réunion des fragments osseux était fournie par un tissu fibreux très vasculaire. En outre, Kœppe a observé un cas d’hémathome du cartilage alaire. Cet auteur arrive à cette conclusion que le rhinhématome est, après l’othématome, le plus fréquent, et qu’il naît à la suite d’un traumatisme.
En mémo temps que Kœppe, V. Bochdalek (3) a décrit un cas récent de fracture du nez cartilagineux. Il s’agit d’une fracture complète, double, de la partie cartilagineuse de la cloison, avec chevauchement des fragments, et fracture peu prononcée de 1 extrémité antérieure de l’os propre droit ; la cloison osseuse était normale. Bochdalek fait remarquer qu’il n existe que peu d observations sérieuses de fractures de la charpente nasale cartilagineuse, que ces dernières ont été mises en doute et même complètement niées (Pétrequin, Malgaigne, Hyrtl). Les fractures
(1) Topographische Anatomie. Wien, 1860.
(2) Die Hæmatomate cartil. nasi etc. Halis, 1869, u. Lahrs Allg. Zeitsclir. f Psych., 1867, pag. 537, Analyse.
(3) Path.-anat.-chir. Beiträge. Prag. Vierteljahrs sehr. 1867.
do la cloison osseuse, au contraire, étaient parfaitement connues.
Le cas de Bochdalek est le suivant: « Un homme, âgé de cinquantehuit ans, en état d’ivresse, était tombé la face en avant sur le pavé d’une rue à pente rapide. Hémorrhagie nasale abondante, mort pendant la nuit. A l’autopsie, on trouva le dos du nez aplati en son point de réunion avec la partie cartilagineuse ; téguments ecchymosés; la mince extrémité antérieure de l’os propre du nez droit était fracturée ; extravasation sanguine dans la muqueuse nasale au niveau de la fracture. Cette muqueuse était deux fois plus épaisse que normalement, décollée au point de fracture, mais nulle part déchirée. Le septum cartilagineux était complètement fracturé à 7 millimètres et demi environ en avant de la lamepcrpendiculaire sur un trajet de plus de 26 millimètres. Le trait de fracture allait presque verticalement de hauten bas vers le plancher nasal, se divisait en deux branches qui divergeaient d’abord, puis devenaient parallèles et qui se réunissaient ensuite. Le septum cartilagineux était donc fracturé en trois fragments: un volumineux antérieur, un petit postérieur et un plus petit moyen. Cloison osseuse intacte ».
L’ouvrage de Hamilton (1) contient quelques observations de fractures du nez chez le vivant. Cet auteur dit: « Les fractures de la cloison nasale doivent survenir jusqu’à un certain point dans toutes les fractures des os propres du nez avec affaissement. Mais on les trouve parfois à la suite d’un choc sur le nez, qui n’a pu produire une fracture des os, mais qui a été suffisant pour incurver la portion cartilagineuse du nez vers la cloison. Le partie cartilagineuse de la cloison est celle qui est le plus souvent déviée par les chocs ; la plupait du temps, cette déviation se produit au niveau du point d’articulation avec la cloison osseuse. Pour ce qui est delà fréquence de la fracture, la lame perpendiculaire se rompt surtout à l’endroit où elle se rapproche du vomer ». De ces données, la première seule est exacte; il en est de même de la remarque que la cloison cartilagineuse est frappée le plus souvent par le traumatisme. Le reste est faux, surtout l’affirmation que la fracture se produit principalement au niveau de l’articulation avec le septum osseux, car à cet endroit, en effet, les fractures sont rares. Hamilton commet aussi l’erreur contre laquelle il met en garde le lecteur, en
(1) Knochenbrilche und Verrenkungen. Traduit en allemand par leDrA Rose Güttingen, 1877. ' ’
confondant les crêtes latérales avec des fractures. L’indication donnée, qu’indépendamment du premier endroit, le siège de prédilection de la fracture du septum se trouve au point d’articulation, entre la lame perpendiculaire et le vomer, est également fausse. D’après ces données, on voit que l’auteur n’a pas fa't d’autopsies et qu’il a mal observé. Enfin, les hématones de la cloison décrits par A. Jurasz (I) semblent appartenir aux fractures du septum. Dans tous les cas, il s’est développé, consécutivement à un traumatisme, une tumeur fluctuante, ordinairement symétrique, implantée sur la cloison par une large base et dont les moitiés communiquaient entre elles, grâce à une nécrose de la cloison. Le contenu de cette tumeur était formé de pus mélangé à du sang. Jurasz dit encore de ces tumeurs qu’elles se développent immédiatement après le traumatisme, comme signe d’un forte hémorrhagie sous-péricliondrale et d’une dénudation traumatique plus ou moins étendue du périchondre du cartilage du septum. Cette dénudation est symétrique des deux côtés. Le contenu de la tumeur est formé d’abord de sang pur, remplacé progressivement par du pus. Jurasz s’étonne que la nécrose du cartilage se montre d'aussi bonne heure et qu’on la trouve danslescas récents, même quelquesheures après le traumatisme, ainsi qu’après l’apparition de l’hématome. Ces cas se rapprochent des observations faites par Ivoeppe, et il est permis de se demander, à cause de l’analogie, si les solutions de continuité, envisagées par Jurasz comme conséquence de la nécrose, n étaient pas simplemeut des fractures du septum.
Michel (2) a mentionné un cas de luxation du cartilage quadrangulaire hors de sa rainure.
CHAPITRE III
Étiologie des déviations de la cloison!1 2 3).
D’après les opinions émises par les auteurs, les déviations, d’une part, peuvent être produites par les traumatismes et le îachitisme; d’autre part, elles sont d’origine compensatrice ou physio-
(2) Die Krankheiten der Nasenhöhle etc. Berlin, 1876.
(3) Le travail de Retlii : « Die Verbiegungen der Nasenscheidewand n (Wien. Klin. Wochenschr. 1890), contient la bibliographie.
logique. A titre de curiosité, je mentionnerai l’opinion de G. J. Schultz (1 ) , qui croit que les déviations du septum sont artificielles et proviennent du dessèchement du crâne macéré. Pour infirmer cette idée, il suffit de dire que des difformités analogues se rencontrent aussi chez le vivant. Ce n’est que la forme traumatique et compensatrice des déviations qui n’a pas encore été discutée. La dernière forme provient du refoulement de la cloison par les parties voisines augmentées de volume, pour une cause quelconque. Par contre, la forme appelée physiologique est discutable et non acceptée par tout le monde.
Cl) FORME TRAUMATIQUE.
La forme traumatique des déviations du septum a son siège dans la portion cartilagineuse ou osseuse de la cloison et se développe toujours, ainsi que nous l’avons vu, à la suite des fractures du dos du nez osseux. Mais ce n’est qu’une faible partie des déviations du septum osseux qui appartient à cette catégorie. Nous verrons que la plupart des cloisons déviées se montrent sur des charpentes osseuses intactes. Nous avons vu de plus que même dans les fractures de la cloison cartilagineuse avec dislocation considérable des fragments, la déviation de la lame perpendiculaire est peu marquée ou peut même faire complètement défaut. Pour ce qui est de la déviation de la cloison osseuse, je partage l'avis de Schech i2) qui dit qu’on a trop mis en avant le traumatisme comme facteur étiologique des fractures de la cloison.
Les cas où la cloison cartilagineuse est considérablement déviée et vient parfois même toucher la paroi latérale du nez et où la voussure fait saillie en forme de tumeur, sont habituellement d’origine traumatique. Enfin, pour certains cas, il est probable que la situation nettement oblique de la crête incisive a donné lieu à la déviation de la cloison cartilagineuse. J’admets comme possible que dans ces cas un traumatisme, choc ou coup, a joué un rôle pendant l’enfance en ce qui concerne la déviation du nez cartilagineux. Nous avons vu par do nombreux exemples que le traumatisme amène une déviation du septum cartilagineux. Il est clair
fl) Bemerkungen über den Bau des normalen Menschenschädels. Petersburg
(2) Die Krankheiten der Mundhöhle etc. 1888.
aussi que cette déviation peut occasionner consécutivement celle de la cloison osseuse. D’un autre côté, il n’est pas besoin d’insister poui pi ouver que les traumatismes frappent souvent une déviation préexistante.
Si, pour ce qui est de la déviation, on a attribué un certain rôle aux influences traumatiques, on ne peut pas les admettre pour la formation des crêtes , bien que la chose ait été souvent avancée et récemment encore par Jürasz (1) et Rethi (2), mais pas d’une façon heureuse comme nous allons le voir. En ce qui concerne la crête, l’examen de mes préparations montre que dans les fractures de la cloison cartilagineuse, le septum osseux peut offrir un aspect très variable, sans qu’il existe pour cela des déviations ou des crêtes. Il ne s’agit donc pas d’un fait constant et je vais me permettre de citer quelques exemples :
a) Fracture de la cloison cartilagineuse avec chevauchement des fragments et déviation considérable. Le septum osseux est à peine dévié ; pas de crête latérale.
ß) Charpente nasale intacte ; septum cartilagineux pas dévié du tout; cloison osseuse très fortement déviée et pourvue d’une crête avec gros éperon.
y) Déviation de la cloison cartilagineuse à droite, sans fracture ; crête à gauche.
S) Fracture de la cloison avec déviation à gauche ; crête à gauche.
Je ferai observer de plus, que toutes les formes de crête qu’on trouve sur une charpente nasale intacte se rencontrent aussi dans les fractures de la cloison et qu’il n’existe pas la moindre relation entre le degré de la fracture et le volume des crêtes. Dans les fractures considérables, les crêtes sont souvent moins saillantes que dans les fractures insignifiantes. A propos de ces crêtes, il ne peut être question de fractures ni de cal, et il ne serait pas admissible qu’au point de plus grande tension, les tissus osseux et cartilagineux puissent s’hyperLropbier. Lorsqu’il survient une fracture de la cloison, au niveau d’une crête latérale, cette dernière est déplacée et transformée comme on le voit clairement dans le cas 13 du chapitre précédent. La rainure nuise trouve ordinairement sur le côté opposé à la crête subit, elle aussi, une transformation,
par suite de la cassure delà cloison due à la fracture; elle devient plus profonde et les bords marginaux font saillie en forme de crête. Nous avons vu de plus que les courts prolongements des crêtes qui se trouvent placés symétriquement de chaque côté, au voisinage immédiat de l’épine nasale, sont dus à la variété de forme du bord cartilagineux inférieur. Ce bord est tantôt étroit, tantôt très large, et dans ce dernier cas, souvent élargi des deux cotés; il constitue des plaques qui proéminent en forme de crête vers la fosse nasale.
En présence de tels résultats, il est au moins très probable que la déviation du septum osseux peut se produire indépendamment d’influences traumatiques. Il existe une contradiction difficile à expliquer : de deux cas de traumatisme absolument identiques, l'un peut présenter une cloison rectiligne et lisse, l’autre, une cloison dévié. On ne peut pas expliquer l’absence de déviation dans un cas de fracture de la cloison, et sa présence dans une charpente nasale dont le cartilage et l’os sont intacts. La même chose existe, d’une façon plus nette, pour les crêtes de la cloison, que je considère, d’après les preuves apportées, comme des formations physiologiques. Rethi semble avoir confondu les crêtes physiologiques avec des fractures de la cloison; il parle de formations de cals qui donnent lieu au développement des exostoses et des ecchondroses. Cependant les fractures du septum osseux sont rares et ne se rencontrent pas dans la partie antéro-inférieure où les place Rethi. De plus, la formation de cals est insignifiante dans les fractures du septum.
b) FORME COMPENSATRICE.
Dans un travail de Raumgarten (1), on trouve celte opinion, que la déviation de la cloison est produite par le développement des corps caverneux de la muqueuse nasale. Les corps caverneux s adosseraient intimement à la cloison qui, cédant à la pression, se dévierait surtout dans sa partie cartilagineuse et moins dans sa partie postérieure osseuse. Rethi a réfuté l'inexactitude de celte affirmation et dit, avec juste raison : 1° que les corps caverneux ne vont pas jusqu’à la ligne médiane et moins encore jusqu’à la
(I) (Je ber die Ursachen der Verhiegun; / der Nasenscheidewand. Deutsche mcd. Wochenschr. 1886.
cloison déviée vers l’autre côté; 2° que le point dévié ne correspondait que rarement, et dans les déviations prononcées, presque jamais, a la voussure la plus marquée, ce qui devait se rencontrer, s il existait, dans les conditions normales, une relation entre les cornets et la déviation de la cloison. J’ajouterai encore que les corps caverneux se développent symétriquement, et que leur développement ne pourrait influer sur la position de la cloison que si, au moins par moments, l’accroissement était plus accentué d’un côté que de l’autre.
Bien qu’on ne trouve pas cette catégorie de déviations compensatrices, il existe quand même un autre mode de cette forme de déviation qui prouve clairement et nettement que l’état des organes intérieurs de la cavité nasale, notamment F augmentation de volume unilatérale des cornets de l’ethmoïde , exerce une influence sur la position de la cloison. Cette forme peut être d’origine physiologique ou pathologique. Ainsi, j’ai vu souvent le cornet moyen distendu et tellement volumineux qu’il déviait la cloison vers le côté opposé (PI. XXXV, fig. 8). Les cas où le même résultat a été obtenu par le développement pathologique de l’elhmoïde seront mentionnés dans un chapitre ultérieur. Voir aussi (PI. LIIl, fig. 1) et (PI. LVIII, fig. 3.)
C) FORME RACHITIQUE
Retiii distingue sur la cloison des cassures vraies (incurvations anguleuses d’origine traumatique) et des expansions vésiculeuses. Les premières ont leur siège sur la partie antérieure et inférieure de la cloison, souvent immédiatement en arrière de l’épine nasale antérieure; les secondes, à peu près au milieu de la cloison; ce sont ces dernières qui seraient d’origine rachitique. Je n’ai pas eu l’occasion d’observer jusqu’à présent une déviation de la cloison, sûrement rachitique.
d) DÉVIATION PHYSIOLOGIQUE.
C’est cette déviation qui est surtout très discutée par les rhinologistes. Indépendamment de ce qui a été dit, je mentionnerai encore les faits suivants : la déviation de la cloison se rencontre, d’une part, sur un crâne complètement intact, tandis que, d’autre part, la cloison cartilagineuse peut être déviée ou fracturé^, alors que la
cloison osseuse se comporte normalement. Ainsi, je possède une préparation avec fractures multiples des os propres du nez et dépression notable du dos du nez, où le vomer est rectiligne, où il n’y a pas eu de crête latérale et où la lame perpendiculaire est à peine déviée. Des cas semblables parlent nettement en faveur de l’existence d’une forme physiologique, car, logiquement, il faut conclure que, au moins les cas de déviation de la cloison avec charpente nasale intacte et cloison cartilagineuse normale, se sont développés sans traumatisme. Ceux qui acceptent l’existence d’une formation physiologique ont fait intervenir « des processus d’accroissements inégaux ». Il est vrai que pour ces cas, on a confondu la cause et l’effet, et Voltolim (1) n’a pas tort lorsqu’il dit que « dans cette explication on a remplacé une obscurité par une obscurité plus grande », mais on s’est toutefois rapproché de la vérité par cette hypothèse. Ch'assaignac (2) est un des premiers qui ait émis cette opinion, que dans un accroissement trop rapide dans le sens vertical la cloison tendue entre des points fixes a dix se dévier de l’un ou de l’autre côté. Schech (3) aussi, partage des opinions semblables. Il écrit : « Lorsque la cloison cartilagineuse, intercalée entre la lame perpendiculaire, le vomer et la crête nasale, se développe plus vite et plus fortement, par rapport aux autres os qui constituent le nez, elle est obligée de se porter latéralement, puisqu’elle ne peut se dévier ni en haut ni en bas. Si la partie déviée latéralement pousse encore plus loin, il se forme des épines ou des crêtes épineuses ». Tout cela n’est, à vrai dire, qu’une périphrase, car il s’agit de déterminer la cause de cet accroissement du cartilage. Sgiiaus (4) pense que les accroissements anormaux du squelette de la face jouent un rôle dans les déviations de la cloison, pendant la seconde dentition. Il dit avoir trouvé que du côté de la cavité nasale rétrécie, l’ouverture pyriformc est plus échancrée ; que les orbites, ainsi que la voûte palatine, étroite dans ces cas, sont situées à des hauteurs inégales des deux côtés. L’indication de Schaus est exacte pour quelques cas; mais, prise en général, elle peut occasionner des erreurs.
On comprend que la seconde dentition favorise l’apparition de difformités de la cloison, si l’on songe, qu’à cette époque, l’accrois-
(1) Die Krankheiten der Nase etc... 1888.
(2) Rethi, L. c.
(3) U cher Schiefstand der Nasenscheideioand. Arch. f. klin. Chir t887
sèment du maxillaire subit une poussée. Pour cette raison, les diflormUés de la cloison ne surviennent surtout qu’après la septième annee Je dois modifier cependant mon opinion antérieure, d’après laquelle la déviation de la cloison et les crêtes ne se trouveraient pas avant la septième année. A. Welcker (1) et d’autres auteurs ont observée chez des enfants de quatre à cinq ans, et moi-même j ai trouve récemment, parmi 35 crânes d’enfants de quatre à six ans, une cloison déviée avec une crête très nette. Mais je crois que, dans la plupart des cas, mon opinion ancienne est exacte.
Dans quelques cas, la crête incisive est inclinée vers une des cavités nasales, de telle sorte que le développement plus considérable de 1 os intermaxillaire d’un côté, poussera la cloison du côté opposé. Dans ces cas, on voit que c’est la partie seule qui s’adapte immédiatement a la crete incisive qui se trouve déviée, tandis que la portion plus grande du septum est verticale et médiane.
J ai déjà dit que le groupe des déviations physiologiques qui se rencontrent à la suite des crêtes delà cloison, est dû au développement de ces dernières. Nous avons vu que la cloison présente souvent une convexité du côté de la crête, et que, sur le côté opposé, on rencontre habituellement une rainure. Plus l’éperon est gros, plus la déviation est prononcée, et plus est profonde ladite rainure. Il
semble que la crête attire la cloison de son côté. Cela se voit même dans les cas où il n’y a qu’une ébauche de crête ; car là aussi, on peut constater d’ordinaire une légère déviation.
Comment se fait-il que la proportion, chez les peuples prognathes, soit considérablement plus petite (pour la déviation, elle l’est de 25,4 %, c’est-à-dire de 13,8 %; pour la formation d’éperons, de 20,5%) que chez les Européens? L’hypothèse suivante, que j’expose sous toutes réserves, pourrait être mise en avant. Chez les peuples primitifs, l’appareil maxillaire et les dents sont plus puissamment développés que chez nous; c’est de ce fait que provient en partie leur état prognathe. Par contre, chez les Européens, la charpente maxillaire, avec sa partie dentaire, est rapetissée et raccourcie. Si on pouvait s’imaginer que le raccourcissement compensateur de la cloison ne va pas de pair avec le raccourcissement du maxillaire, nous aurions une inégalité de développement, et la déviation de la cloison serait expliquée. Cette inégalité de développement est peut-être augmentée par cette sorte d’hérédité que mention-
nent des dentistes sérieux pour expliquer la disproportion qui existe souvent entre le maxillaire et le volume de la dent. Quelques anomalies de position se développeraient de telle façon que l’enfant hériterait du petit maxillaire de la mère et des grosses dents de son père. Une relation analogue pourrait peut-être exister pour la charpente nasale et les organes intérieurs. Enfin, étant donné la fréquence des difformités décrites, on pourrait croire quela prédisposition se transmet des parents aux enfants.
CHAPITRE IV
Rhinite.
Dans ce chapitre, je décrirai d’abord deux cas remarquables de rhinite, et je rapporterai, de plus, une forme qui, jusqu’à présent, n’a pas encore été observée. Il s’agit, dans cette forme, d’un processus au cours duquel il est survenu des hémorrhagies étendues, et où, ultérieurement, la muqueuse a été considérablement décolorée par suite de la décomposition des corpuscules rouges en une masse finement granuleuse et amorphe.
Voici les deux cas de rhinite simple :
Cas 1. — Rhinite aiguë.
Fosses nasales : Contiennent une grande quantité de mucus.
Muqueuse : Coloriée en rouge foncé, injectée, extraordinairement gonflée. Le gonflement de la muqueuse du méat inférieur est surtout très marqué, là où le revêtement de la paroi externe est boursouflé, de sorte qu’il forme une tumeur mamelonnée obstruant presque complètement le méat. Cet état a été trouvé dans les deux fosses nasales. Pour l’examen microscopique, j’ai choisi deux points de la muqueuse nasale :
a) la tuméfaction mamelonnée du méat inférieur;
h) le revêtement muqueux du cornet inférieur au niveau de sa face concave.
a) Tumeur mamelonnée de la muqueuse (PI. XXXVII, fig. 1). — Déjà, à I œil nu, on voit sur une préparation colorée au carmin,
une coloration rouge intense de la couche sous-épithéliale fs), la distinguant des couches plus profondes de la muqueuse qui sont pâles. La surface de la muqueuse est, en certains points, légèrement mamelonnée; en d’autres points, elle présente de petits prolongements papillaires. L’ épithélium est riche en cellules iondes, de même, la couche sous épithéliale considérablement épaissie. Le stroma de cette couche est visible ou recouvert dans les endroits où 1 infiltration cellulaire est abondante, ce qui donne à la muqueuse l’aspect d’un tissu de granulation. Çà et là on voit des amas épais de cellules rondes qui simulent des follicules. En beaucoup d endroits, on voit la coupe des vaisseaux entourée d’aréoles cellulaires groupées étroitement. Sur quelques points, on trouve des corpuscules rouges, qui présentent une destruction interstitielle aux différents degrés.
Glandes : Les glandes sont également infiltrées de cellules rondes; leurs acini sont en beaucoup de points dilatés, et confluent pour former des kystes lobulés. Entre les glandes, le tissu lamineux contient du pigment granuleux (hématoïdine).
Vaisseaux : Les veines sont considérablement dilatées, jusqu’au niveau de la couche périostique. De même, les capillaires de la couche sous-épithéliale; ils ont tellement augmenté d’épaisseur qu’ils simulent de véritables canaux dans les masses cellulaires.
b) Muqueuse du cornet inférieur (PI. XXXVII, fig. 2). — Sur cette partie de la muqueuse nasale on voit aussi à l’œil nu que la zone superficielle (s) est colorée d’une façon plus intense que la couche profonde. La muqueuse est fortement épaissie, mais non point tant par suite de l’augmentation du tissu que par l’extrême développement du corps érectile, dont les lacunes sont dilatées et gorgées de sang depuis la couche sous-épithéliale jusqu’au périoste. Pour le reste, on observe les mêmes altérations qu’on trouve plus haut, à savoir : épaississement de la couche sous-épithéliale, riche infiltration de cellules rondes, dilatation des capillaires. Il y a aussi infiltration cellulaire des glandes; le tissu cellulaire situé entre les glandes et les vaisseaux qui, dans les couches profondes, est habituellement pauvre en cellules, renferme des îlots de cellules rondes. Pour ce qui est de la muqueuse de l’antre d’Highmore, dans ce cas, on la trouvera décrite plus loin (Chap. IV, cas 2). La muqueuse nasale conserve les mêmes caractères histologiques, lorsque les phénomènes inflammatoires ultérieurs ne sont plus aussi aigus.
Cas 2.— Rhinite (subaiguë).
Fosse nasale : On y trouve beaucoup de mucus transparent.
Muqueuse nasale : Tuméfiée, lisse et pâle.
Examen microscopique : a) Cornet inférieur : La couche sousépithéliale n’est pas aussi dilatée que dans le cas précédent; elle est moins riche en cellules rondes. Ce n’est que par places qu’on trouve des îlots très denses de ces cellules, notamment dans les glandes. L’épithélium présente également une infiltration cellulaire. b) Muqueuse de la paroi latérale du nez : L’aspect au microscope ressemble (à celui de la muqueuse du cornet inférieur. Sur la paroi latérale du nez on ne voit qu’une dilatation du conduit excréteur des glandes et des acini, en forme de cratère. Quant à l’état de la muqueuse de l’antre d’Highmore dans ce cas, on le trouvera décrit au chapitre VII, cas 3.
Résumé.
Dans ces deux cas, on voit un gonflement considérable de la muqueuse, une infiltration de cellules rondes, notamment dans la couche sous-épithéliale, dans le stroma des glandes, autour des fins vaisseaux et dans l’épithélium. De plus, il existe une dilatation des vaisseaux, une dégénérescence kystique des glandes et une extravasation sanguine.
A la suite de la rhinite, la muqueuse se gonfle ; elle envoie à sa surface une quantité de prolongements verruqueux, papilliformes.
Les cellules rondes qui souvent se trouvent accumulées en grand nombre dans des muqueuses nasales d’aspect normal et minces, doivent provenir d’une rhinite préexistante.
Dans les inflammations de la muqueuse nasale, on trouve, ainsi que nous l’avons vu, des hémorrhagies interstitielles ; ces hémorrhagies sont d’ordinaire de peu d’importance.
R ans une autre forme de rhinite que j’ai souvent eu l’occasion d observer ces dernières années — peut-être s’agit-il dans ces cas d une rhinite aiguë avec un tissu peu résistant — il survient des hémorrhagies intenses dans le stroma de la muqueuse; cette dernière acquiert plus tard, lorsque le processus est terminé et que le sang extravasé a subi la métamorphose typique , une coloration jaunâtre , jaune brun sale ou brun roux. Cette coloration est très
remarquable ; je la désignerai sous le nom de xanthose de la muqueuse nasale. Coite coloration apparaît sur la cloison seule ou sur la paroi externe du nez, le cornet et le plancher. Elle est quelquefois homogène ; tantôt des portions normales alternent avec des points colorés en brun jaune. Les taches sont plates; ce n’est qu exceptionnellement qu’on observe des reliefs.
Je vais aborder maintenant la description de quelques-uns des cas.
Cas 1. — Xanthose de degré moyen sur la cloison.
On tiouve sur la partie antérieure delà cloison cartilagineuse, immédiatement en arrière du point de transition entre la portion membi aneuse de la cloison et la muqueuse, là où habituellement on obseioe l ulcère perforant (je désignerai cette portion sous le nom de pais anterior septij et ordinairement, sur un coté, en un point arrondi ou ovale, de la dimension d’une pièce de cinquante centimes environ, une muqueuse considérablement relâchée. Cette muqueuse est mince, colorée en jaune, parfois fortement injectée, pourvue de fossettes et de lacunes qui la font trancher sur les portions normales. La muqueuse voisine présente aussi des taches jaunes, mais qui ne sont pas aussi développées que sur les points mentionnés. Lorsqu il y a sécrétion de la fosse nasale, cette sécrétion est plus adhérente sur la portion lâche de la cloison.
Cas 2. — Xanthose du revêtement de la cloison entière.
Les portions de la paroi externe du nez offrent une coloration d’aspect normal. La cloison, par contre, est colorée en jaune sur toute son étendue, en partie d’une façon diffuse et aussi par îlots, avec, dans l’intervalle, des portions normales. Sur la pars anterior septi la muqueuse, en un point de la grandeur d’une pièce de cinquante centimes environ, est colorée en blanc, lisse, atrophique, transparente, mince, d’aspect tendineux.
Cas 3. — Xanthose généralisée de toute la muqueuse nasale.
(PI. XXXVII, flg. 3.)
Muqueuse nasale tuméfiée, colorée en jaune. A l’examen microscopique, la muqueuse, comme dans la rhinite ordinaire, est infiltrée de cellules rondes et présente un aspect papillaire à sa surface.
La couche sous-épithéliale et les parties profondes de la muqueuse notamment celles situées entre les glandes, contiennent un pigment granuleux disposé par places en réseau, car il occupe les fentes du tissu.
Cas 4. — Xanthose généralisée de la muqueuse.
Muqueuse nasale mince, intimement accolée aux cornets. Ces derniers sont un peu atrophiés. L’atrophie du cornet moyen se trahit par ce fait que l’apophyse unciforme est mise à nu. La muqueuse nasale, à l’exception de quelques îlots sur le cornet supérieur et sur le plancher, offre une coloration jaune brun. Le revêtement de la cloison, et j’insiste sur ce point, présente un aspect semblable, tandis que la muqueuse des sinus et de la cavité naso-pharyngienne est normale.
Au niveau de l’apophyse uncinée, est implanté un polype épais, en forme de crête de coq, également coloré en jaune.
Sur la cloison cartilagineuse, le point que nous avons désigné plus haut comme typique, est relâché, mou, semblable à du velours; les orilices glandulaires sont fortement dilatés.
Cas 5. — Atrophie de la muqueuse nasale et des cornets, combinée avec xanthose.
Muqueuse nasale colorée en jaune brun dans toute son étendue ; les cornets sont réduits à des crêtes basses, très raccourcies. Fosse nasale très vaste.
Aspect microscopique : Cornet, inférieur (PI. XXXVII, fig. 4). Au niveau de la muqueuse, on voit une couche assez épaisse d’un tissu encore papillaire par endroits à la surface, très pauvre en cellules. Les glandes et le tissu érectile ont complètement disparu; quelques fentes rappellent seulement l’ancienne structure caverneuse.
Il ne reste du cornet osseux qu’une substance de peu d’étendue, très mince, tout â fait molle, qu’on peut couper facilement, et qui, sur les bords, présente une quantité considérable de lacunes de résorption (fossettes de Howship). Le tissu médullaire qui entoure le vaisseau osseux est fibrillairç, et les couches superficielles de la muqueuse contiennent beaucoup de pigment granuleux.
Cornet moyen : Sur le cornet moyen, l’atrophie n’est pas aussi considérable que sur le cornet inférieur, car on voit encore des
lacunes de tissu érectile, en grande quantité. Mais la couche glandulaire du cornet a disparu presque entièrement. Les parties sousépithéliales de la muqueuse sont traversées par une couche épaisse de pigment granuleux.
Le cornet intérieur est atrophié, strié, sans cellules osseuses, et comme rongé par des lacunes de Howship.
Paroi latérale et plancher du nez : Vaisseaux bien conservés; les giandes présentent un aspect des plus variés. Par places, les acini confluent et forment une grande cavité ramifiée, où l’épithélium fait défaut. Sur d’autres points, les contours des amas glandulaires sont déjà très effacés ou n’existent même pas. A la suiface de la muqueuse, on voit des prolongements papillaires, une infiltration de cellules rondes, signes d’un processus inflammatoire antérieur. Le pigment granuleux se trouve disposé en couche épaisse et diffuse.
Cloison : Sur la cloison, on voit de grosses masses de pigment granuleux, qui traversent la couche sous-épithéliale dans toute son épaisseur, et qui se trouvent aussi dans le tissu lamineux, entre les acini, et vont, par places, même jusqu’au périoste. La muqueuse présente en même temps une dégénérescence fibreuse ; la plupart des glandes manquent; çà et là on n’en rencontre que quelques-unes très atrophiées. Sur la pars anterior septi, la muqueuse est notablement amincie, sans traces de glandes. Ces dernières sont plus épargnées au niveau du bord du point atrophié, là où la muqueuse devient plus épaisse. Les cellules cartilagineuses sont fortement, colorées; en certains endroits, elles sont petites et entourées de substance fibreuse fondamentale. A la périphérie du point atrophié, existent des portions où le cartilage fibreux est complètement dépourvu de cellules. Le périchondre est considérablement épaissi, parce que les parties superficielles de la substance fondamentale sont en train de subir une transformation fibreuse. Ces couches renferment encore des rudiments de cellules qui ne prennent plus la coloration.
Antre d’ Highmore : L’épithélium manque; stroma de la muqueuse quelque peu épaissi, formé de tissu lamineux onduleux, très pauvre en cellules; glandes atrophiées ou simplement quelques vestiges. Alvéoles défectueuses et pourvues d’un contenu granuleux.
Dans un second cas, tout à fait semblable, la fosse nasale était remplie de mucus transparent, la cloison excessivement amincie sur sa pars anterior. Muqueuse de l’antre d’Highmore épaissie.
il osl clair que la xantliose a du être précédée d’une forme inflammatoire, de nature spéciale, car dans les cas ordinaires, on ne rencontre pas un dépôt aussi considérable de pigment granuleux. Il faut donc supposer une certaine prédisposition à des hémorrhagies capillaires; peut-être s’agit-il d’une vulnérabilité spéciale du système capillaire.
En seconde ligne, il faut considérer la relation qui existe entre cette forme dé inflammation et l'atrophie des cornets. Nous avons vu que ces formes de maladies peuvent se trouver combinées. Celte combinaison n’est pas trop rare. Pour éviter tout malentendu, je dois cependant faire remarquer que la plupart des atrophies des cornets se rencontrent sans xantliose. Quant à la relation qui existe entre la xanthose et l’atrophie des cornets, on pourrait supposer que les conditions de nutrition de la muqueuse sont altérées par suite de l’hémorrhagie et de l’atrophie des capillaires, et que l’atrophie du cornet se manifeste sur ce terrain.
Cas 6. — Atrophie circonscrite de la cloison cartilagineuse.
Nous avons fait valoir que dans quelques cas de xanthose, la cloison présentait parfois très nettement sur sa pars anterior la coloration mentionnée et que, dans le cours ultérieur du processus, se développait sur cette cloison une atrophie partielle. On trouve sur un côté, rarement sur les deux, un relâchement de la muqueuse, au point mentionné de la cloison. Cette partie est également pourvue de grosses lacunes, qui résultent de la dilatation des orifices glandulaires; elle est injectée et colorée en jaune ; de plus, elle est iecouverte de masses blanc verdâtre. A un degré plus avancé , f aspect velouté de la muqueuse se perd ; cette dernière s'amincit , devient plus lisse, et sa surface acquiert un état aréolaire. Les aréoles du réseau correspondent aux orifices des glandes dilatées. Plus tard encore, le moulage aréolaire de la surface disparait ; la muqueuse devient lisse, et perd graduellement son caractère de muqueuse. Les taches jaunes disparaissent, et enfin la portion centrale de la partie atrophiée apparaît blanche , mince, transparente et excessivement molle, car le cartilage, lui aussi, s’est atrophié. Tout ce processus s’effectue sans formation d' ulcérations.
L’aspect microscopique du point atrophié du cartilage est très intéressant (PI. XXXVII, fig. fi et G). Dans les premiers stades du processus, le cartilage reste indemne. Il ne participe aux alté-
îations qu a I époque où la muqueuse est déjà devenue très mince. Le cai lilage s amincit, disparaît complètement dans sa portion centrale, sans qu’on puisse même constater de traces de chondrile. Voici ce que j ai vu flans un cas de ce genre : le cadre cartilagineux du trou s effile vers son bord intérieur où il s’épanouit, en formant une charpente de tissu lamineux à fibres extrêmement fines, qui contient encore ça et la des rudiments de cellules cartilagineuses. A la surface, ce feutrage de fibres fines se relie au périchondre, dont il est cependant nettement limité. Le périchondre possède, en eilet, des fibres à direction parallèle, et se colore aussi d’une manière plus intense. Le feutrage que nous avons décrit, s’étend au loin vers le cartilage normal. Dans les cellules cartilagineuses de cette zone, les noyaux font souvent défaut. Entre elles, on trouve encore par places de petits fragments de substance fondamentale hyaline, intercalés dans le feutrage ; ces fragments se colorent vivement en rouge et peuvent encore entourer des cellules cartilagineuses normales. Puis vient une partie dans laquelle le tissu cartilagineux offre déjà plus nettement une structure typique. La substance fondamentale qui a pris la coloration est hyaline à son centre : les cellules cartilagineuses bien conformées s’y trouvent isolées ou en amas. Mais à la périphérie apparaît de nouveau la transformation de la substance hyaline en tissu lamineux, car une couche épaisse de cartilage, jointe au périchondre, est devenue fibrillaire. Les fibres qui proviennent de la substance fondamentale cartilagineuse se laissent, grâce à leur direction, facilement distinguer de celles du périchondre. Les faisceaux fibrillaires du périchondre ont, en effet, une direction parallèle à la surface du cartilage, tandis que celles du cartilage dirigées perpendiculairement à la surface, sont tendues transversalement entre les deux revêtements du périchondre. En beaucoup de points du cartilage, de larges travées de substance fondamentale s’effilent à leur extrémité superficielle, ou se terminent même en plusieurs pointes qui se confondent avec le feutrage indiqué. C’est justement en ces points qu’on observe le plus nettement la transformation fibrillaire de la substance cartilagineuse fondamentale. La métamorphose fibrillaire diminue de plus en plus sur la partie voisine périphérique du cartilage, et on voit enfin apparaître le cartilage normal, qui ne se distingue que par la faculté qu’a sa substance fondamentale de prendre plus fortement la couleur.
État du cartilage dans la lacune : Au point de la défectuosité
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arrondie, le tissu cartilagineux semble complètement faire défaut; l’examen microscopique montre cependant qu’il en existe encore un reste sous forme d’une membrane de tissu lamineux, qui provient directement des parties fibrillaires du cartilage et qui comble la lacune, à la façon d’un miroir dans son cadre. Celte membrane possède des fibres à direction sagittale et elle est soudée avec les deux revêtements du périchondre en une seule plaque, qui, par place, atteint à peine une épaisseur de \ millimètre, tandis que le cadre lui-même a une épaisseur de 2 à 3 millimètres.
Muqueuse : La muqueuse, sur un des côtés de la cloison, est intacte, avec son épithélium, tandis que de l’autre côté, au niveau de la défectuosité, son épithélium fait défaut, et son stroma est très grêle.
Glandes : Elles manquent complètement. Il en existe à la périphérie de la défectuosité, mais elles ont perdu leur forme typique, et ressemblent plutôt à des amas irréguliers d’épithéliums, dans lesquels il n’existe plus que quelques contours diffus de conduits excréteurs. Sur le côté à muqueuse normale, la surface est lisse, l’épithélium est intact et régulièrement disposé.
Les capillaires vasculaires sont très dilatés; la couche sous-épitbéliale de la muqueuse est très amincie, dépourvue de glandes, pauvre en cellules rondes, et elle se confond avec la plaque de tissu lamineux, qui s est substituée au cartilage. Sur le côté aminci du cartilage, on ne trouve des restes d’épithélium qu’à la périphérie des points atrophiés. La couche sous-épithéliale est mince, atrophiée et présente une infiltration hémorrhagique. L’autre stroma de la muqueuse est dépourvu de glandes ou présente çà et là quelques follicules kystiques. Par places, la couche sous-épithéliale fait défaut dans toute son épaisseur et la plaque de tissu lamineux, décrite plus haut, est mise à nu.
L’examen du cartilage sur les portions du point atrophié, où le piocessus atiophiant n est pas aussi avance que chez les sujets qui ont servi à la description, présente un grand intérêt. J’ai choisi un endroit où la partie marginale du cartilage est encore assez épaisse. En allant vers le centre du point atrophié, on voit d’abord une zone large, très mince, dont la substance fondamentale se colore fortement et qui s’épanouit vers les faces latérales. Cette mince plaque cartilagineuse s’effile encore vers le centre et s’épanouit également en un tissu fibrillaire, qui contient encore quelques îlots colorés composés de substance fondamentale. Puis vient une
zone déjà tout, à fait fibrillaire. On constate de plus, vers le centre, une partie où, sur un court trajet, on ne voit plus de fibres cartilagineuses, mais seulement du tissu fibrillaire. Jusqu’au point où s’étend le tissu fibrillaire du cartilage, le périchondrc est nettement limité. Il est encore à remarquer que les vaisseaux cartilagineux restent conservés dans le feutrage fibrillaire. On les voit prendre une direction transversale, conformément à la direction des fibres.
L’atrophie de la partie antérieure de la cloison traverse donc les étapes suivantes :
a) Epanouissement et pouvoir de se colorer plus facilement, de la substance fondamentale.
b) La chondrino disparaît et le cartilage devient tout à fait fibreux.
c) Le feutrage s’épaissit et forme une plaque de tissu lamineux.
On pourrait prendre l’état décrit pour le résultat d’une chondrite
antérieure. Mais lorsqu’on lit la description que IIajek (1) donne des caractères de la périchondrite et de la chondrite dans l ulcère perforant de la cloison, il faut abandonner cette pensée. Hajek dit en effet : le périchondre se transforme dans l’inflammation de la muqueuse, en un infiltrat cellulaire épais, et cette périchondrite a pour conséquence le manque de nutrition et la nécrose du cartilage. Les cellules perdent la faculté qu’elles ont de se colorer ; il se forme des dépressions à la surface, remplies de bactéries : il s’ensuit que le cartilage qui est détruit par ces bactéries devient plus mince. A la limite du cartilage nécrosé et du cartilage vivant, survient une inflammation réactionnelle ; les cellules cartilagineuses augmentent, la substance intermediaire diminue et finalement il se développe, a la limite du cartilage nécrosé, un intiltiat cellulanc épais. Ce dernier est en relation intime avec le périchondie. Le périchondre est frappé le premier par le processus infiammatoiie, car déjà avant le développement de la ligne de démarcation inflammatoire dans le cartilage, le périchondre infiltré par les cellules, envoie des prolongements vers le cartilage; il s y joint à une piolifération dans les cavités cartilagineuses. La périchondrite n engendre pas toujours la nécrose du cartilage. Elle peut directement s’étendre jusqu’à lui et le faire disparaître dans un infiltrat inllam-
(I) Das perforirende Geschwür der Nasenscheidewand. Virch. Arch. Bd. 120.
Berlin, 1890.
matoire. Ilse produit une augmentation du contenu cellulaire des cavités du cartilage qui augmentent de volume aux dépens de la substance cellulaire intermédiaire. Enfin, les cavités du cartilage remplies de cellules se touchent, la limite disparaît et I infiltiat cellulaire forme une couche continue. La nécrose se développe de telle façon qu’il survient alors une pseudo-membrane qui se décompose en molécules.
Nous ne voyons rien de tout cela dans nos cas. Je crois plutôt que l’atrophie cartilagineuse est consécutive à un défaut de nutrition. La muqueuse, par suite de l’hémorrhagie et de l’élimination de nombreux capillaires, qui accompagne l’inflammation ou qui en résulte, est mal nourrie et le cartilage en souffre.
Le fait que la partie antérieure de la cloison est plus exposée aux traumatismes, que les parties postérieures qui sont protégées, explique pourquoi, dans cette partie antérieure, laxanthose est plus fréquente et plus prononcée que sur les autres portions. La mauvaise habitude qu’ont certaines personnes de se fourrer les doigts dans le nez, ainsi que la débilité de la muqueuse, doivent aussi jouer un grand rôle. Par suite de l’irritation et de la lésion de la muqueuse de la cloison en ce point, il se produit des processus inflammatoires lents, insidieux qui augmentent par suite de l’impureté de l’air inspiré.
A. Foulerton (1) dit que la perforation de la cloison chez les ouvriers qui travaillent avec du ciment, provient des tentatives qu’ils font pour essayer d’enlever la poussière avec les doigts. Ils lèsent ainsi leur muqueuse.
Nous avons vu la relation qui existe entre l’inflammation, la xanthose et l’atrophie de la cloison ; occupons-nous maintenant de la connexité qui existe entre ces deux processus et l’épistaxis habituelle.
CHAPITRE V
Hémorrhagies nasales habituelles.
L’hémorrhagie nasale survient à la suite de diverses affections et du traumatisme des fosses nasales. L’étiologie do ces formes d’hémorrhagies est claire et ne demande aucune autre explication.
(1) A perforation of lhe septu.mnasi, occuring in cernent workers. Lancet, 1889.
Jusqu’à ces derniers temps, on avait peu étudié les hémorrhagies spontanées (habituelles), à l’explication desquelles R. Voltolini fl), Kieselbach (2), Hartmann (3), Chiari (4), M. Schaffer (5), Hajek (6) en pai ticulier, ont consacré des travaux très importants.
Voltolini observa qu’au point de la cloison où se produit l’ulcère rond, on remarquait dans les hémorrhagies habituelles du nez, limitées à un côté, un point d’où venait le sang, et qui ressemblait à une petite vaiice. Dans les cas de Kieselbach, la cloison cartilagineuse était, sans exception, la source de l’hémorrhagie. La statistique de Chiari signale également, comme source, le même point. Chiari a observé que parmi 81 cas d’hémorrhagie nasale, 70 provenaient de la cloison cartilagineuse ,' dans 17 cas, on trouvait sur la partie antérieure de la cloison, des veines ectasiées ou de petits nodules bleuâtres, semblables à des varices ; quatre fois ces petits nodules étaient gros comme des tètes d’épingle; dans les autres cas, au contraire, on ne trouvait que des excoriations aux points indiqués.
Les auteurs s’accordent assez sur le siège de prédilection des hémorrhagies: qui est la partie antérieure du septum. L’extrême minceur du revêtement muqueux en ce point, la forte adhérence de cette muqueuse à la cloison favorisent les hémorrhagies; la forte adhérence à la muqueuse doit, en effet, empêcher les vaisseaux de se rétracter, lorsqu’ils ont été érodés même superficiellement, et les réseaux veineux ont, de plus, des canaux d’écoulement plus défavorables que les veines des cornets.
Voltolini ainsi que IIajek signalent l’extrême richesse en vaisseaux de la cloison cartilagineuse, ce qui doit encore prédisposer la muqueuse aux hémorrhagies. Je ne puis confirmer cette manière de voir, pas plus que celle de Hartmann, qui explique pourquoi les hémorrhagies se produisent plus facilement sur le septum que sur les autres points du nez, parce que sur le septum, les vaisseaux des points qui saignent viennent directement des os ; il en résulte que leur lumière reste béante. La muqueuse de la cloison n’est pas
(1) Die Krankheiten der Nase. Breslau, 1888.
(2) Ueber spontane Nasenblutung. Berlin, Klin. Worhensch, 1884.
(3) Erfahrungen a. d. Gebiete der Hals-und Nasenkrankheiten. Leipzig et Wien, 1887.
(4) Rhinol. Mittheil. Monatssch. f. Ohrenheilk. 1886.
(6) Ueber Nisenblutung, etc. Zeitschrift f. Ohrenheilk. Bei. 10.
plus riche en vaisseaux que celle des cornets, ni plus mince que la muqueuse de la paroi externe du nez, ni plus fortement tendue. De même, les conditions d’écoulement du sang ne sont pas plus défavorables sur la cloison que sur les cornets, et on ne peut constater nullement une distribution des vaisseaux, telle que Hartmann l’a décrite. La véritable cause des hémorrhagies de la cloison semble résider, en ce fait déjà signalé, que la partie antérieure de la cloison est bien plus exposée aux blessures que les parties profondes ; par exemple, lorsqu’on a la mauvaise habitude de s’introduire les doigts dans le nez. La blessure de la muqueuse de la cloison détermine les écoulements de sang vers l’extérieur et des hémorrhagies intra-muqueuses ; au point où se produisent les hémorrhagies, se développent ultérieurement la xanthose et l’atrophie de la partie antérieure de la cloison.
D’après ce que nous venons de dire, le premier devoir du médecin, dans les hémorrhagies spontanées du nez, sera d’étudier avec soin la partie cartilagineuse de la cloison.
CHAPITRE YI
Ulcère rond de la cloison.
Nous avons appris dans le chapitre précédent la relation qui existe entre les hémorrhagies nasales spontanées et la xanthose de la cloison. Examinons maintenant les rapports de la xanthose avec 1 ulcère perforant. L’ulcération elle-même présente une forme arrondie, et siège normalement dans les parties antérieures de la cloison cartilagineuse. Ce n’est que d’une façon exceptionnelle, qn’elle possède un volume suffisant pour atteindre la cloison
cutanée en avant, ou la lame perpendiculaire en arrière; Voltolini dit, avec juste raison, que jamais elle ne s’étend jusqu’aux parties osseuses de la cloison. Généralement, il persiste autour de l’ ulcération, un cadre cartilagineux assez large pour fournir au nez cartilagineux un point d’appui suffisant. Quant à l’étiologie, je pense, . avec Hajek et Voltolini, que, ni la syphilis, ni la tuberculose, ni le lupus ne sont la cause du processus appelé ulcère perforant de la cloison; mais je crois qu’il faut admettre une certaine prédispo-
silion pathologique. Il existe les différences suivantes entre cet ulcère et la syphilis ou la tuberculose de la cloison : 1° dans la syphilis et la tuberculose, on trouve aussi des indications du processus sur la paroi externe; 2° la syphilis atteint de préférence les os, tandis que l’ulcère atteint exclusivement le cartilage, et cela en un point bien déterminé.
La grandeur de l’ulcère varie habituellement de celle d’une lentille a celle d une pièce de cinquante centimes environ. Le processus commence toujours par une perte de substance sur l’un des deux revêtements muqueux de la cloison. Les bords de l’ulcère sont effilés et peuvent être détachés du cartilage; puis, vient une perte de substance du cartilage à bords également effilés, tandis que du côté opposé, la muqueuse n’est pas encore percée, mais est déjà très mince. L’ulcération atteint enfin également ce côté; il se forme une perforation, et l’ulcère perforant est complètement développé.
L ulcère perforant de la cloison peut se développer chez des personnes saines, et indépendamment de toute affection constitutionnelle. D’après Voltolini, qui, le premier, a pénétré l'étiologie encore assez obscure de l’ulcère de la cloison, il s’agirait dans ce cas d’un ulcère hémorrhagique qui se développe en ce point du septum où se produisent les hémorrhagies par éclatement des vaisseaux.
Hajek, qui a étudié l’ulcère perforant avec grand soin, partage la manière de voir de Voltolini. Cet auteur distingue six stades dans l’ulcère perforant :
1° la coloration gris blanc de la couche superficielle de la muqueuse, ou ulcération superficielle après son élimination;
2° apparition sur la muqueuse de l’ulcération limitée par un bord effilé, recouvert des restes d’une couche nécrosée;
3° mise à nu du cartilage;
4° perforation du cartilage ;
5° perforation complète de la cloison ;
6° perforation complète avec bords cicatriciels de l’ulcère.
Au début, la muqueuse est transformée, au niveau d’un point arrondi du septum cartilagineux, en un tissu de couleur gris sale ressemblant à une toile d’araignée. Cette pseudo-membrane se compose d’épiLhélium nécrosé et des couches superficielles nécrosées de la muqueuse. Hajeic affirme y avoir souvent observé un pigment vert jaune, qui peut également constituer une couche
diffuse. Ce fait prouve qu’avant la nécrose de la muqueuse, il s est produit une hémorrhagie. D’après IIajek, la cause du processus est une nécrose de coagulation. Dans les couches les plus superficielles de la membrane, commence à se former une pseudo-membrane variable. La nécrose s’étend peu à peu delà surface vers la profondeur, et elle ne dépasse pas la couche épithéliale, ou bien, au contraire, une grande partie de la muqueuse est atteinte de nécrose. Mais il n’en résulte pas pour cela une épaisseur notable de la muqueuse, parce que, avec les progrès de la nécrose vers la profondeur, ses couches les plus superficielles s’éliminent. IIajek a fait remarquer, a juste titre, que la formation de la pseudo-membrane précède une lésion de la muqueuse, car ce n est que par suite de cette lésion que les bactéries qui produisent la nécrose peuvent s’introduire dans la muqueuse. Dans deux de ses cas, IIajek a pu démontrer que la première lésion avait été une hémorrhagie de la muqueuse. L’ulcère perforant est donc, d’après les observations anatomiques et cliniques, une nécrose progressive des régions antérieures de la muqueuse de la cloison et du cartilage quadrangulaire, débutant vraisemblablement par une hémorrhagie de la muqueuse, et évoluant chroniquement. La nécrose, sans produire de notables transformations dans la muqueuse environnante, amène la perforation de la cloison (il est rare qu’elle guérisse avant); la guérison se produit spontanément après la perforation (Hajek).
La xanthose de la cloison me paraît être maintenant une cause prédisposante essentielle au développement de l'ulcère perforant , puisque par le relâchement du stroma de la muqueuse et l’élargissement des orifices glandulaires, l’intérieur de la muqueuse s’ouvre en quelque sorte, et sert de porte d’entrée à l’infection. Il est plus que vraisemblable que l’ulcère est toujours précédé par un processus de xanthose au niveau de la cloison cartilagineuse. Les hémorrhagies qu’on voit précéder l’ulcère, dans quelques cas, le prouvent aisément. Lorsque l’infection se produit, l’ulcère se développe; sa marche lente peut s’expliquer par les troubles qui surviennent dans la nutrition, par suite des hémorrhagies et de l’atrophie des capillaires. Lorsque l’infection du point affaibli cesse, l’atrophie partielle de la cloison peut se produire.
Nous aurons donc à considérer pour l’atrophie de la cloison comme pour l’ulcère, les stades suivants :
a) Blessure, irritation mécanique de longue durée (peut-être
1 action du grattage clu revêtement de la muqueuse de la cloison cartilagineuse).
b) Hémorrhagies dans le tissu de la muqueuse, xanthose.
c) Desti uction des capillaires et par suite, nutrition défectueuse.
d) Atrophie partielle ou ulcère perforant, suivant qu’il se produit ou non une infection ultérieure.
CHAPITRE VII
Affections inflammatoires de la muqueuse des sinus maxillaires.
Les maladies inflammatoires du sinus maxillaire ont surtout leur siège dans le revêtement membraneux de cette cavité, et en raison de la structure spéciale de cette muqueuse, elles ont, à certains points de vue, une marche différente de celle des affections inflammatoires de la muqueuse nasale. Nous pourrions surtout faire remarquer au sujet de la muqueuse des narines, dont la muqueuse des sinus maxillaires est un prolongement, que sa structure est moins dense, en raison du petit nombre des glandes. On distingue sur la muqueuse du sinus maxillaire un épithélium stratifié à cils vibratiles, qui se prolonge très loin dans les canaux excréteurs. On peut distinguer dans le stroma de la muqueuse deux ou trois couches : a une couche sous-épithéliale, b une couche périostale, c une couche glandulaire. On remarque dans la couche sous-épithéliale beaucoup de fines fibrilles. On y observe en nombre variable des anses capillaires et des cellules rondes. Aux points où manquent les lobules glandulaires, la couche sous-épithéliale passe sans transition à la couche de tissu conjonctif située plus profondément et dans laquelle sont logés de gros vaisseaux. Cette couche se continue elle-même directement avec le périoste, dont la structure est dense et qui est très riche en cellules fusiformes. Dans les points où l’on trouve des amas de glandes, on peut distinguer une couche moyenne (couche glandulaire), avec de gros vaisseaux et des nerfs. La partie périostique de la muqueuse est peu épaisse dans la région de ces glandes qui s’étendent notablement en profondeur.
A. Weichselbaum (1) désigne notre couche glandulaire sous le nom de couche sous-muqueuse ; elle n’a pas cependant la structure peu dense que présentent les couches du même nom dans les autres muqueuses. Cet auteur voudrait limiter uniquement la muqueuse proprement dite à notre portion sous-épithéliale. Cette division ne repose sur aucune base, car les couches passent insensiblement les unes aux autres et la division n’a plus aucune valeur pour les parties de la muqueuse dépourvues de glandes.
La structure de la muqueuse des sinus maxillaires des nouveaunés est intéressante à connaître. Comme je l’ai déjà dit, elle est chez eux beaucoup plus épaisse que chez les adultes, les deux faces épithéliales sont accolées, de telle sorte qu’il n’existe qu’une cavité virtuelle. Aux points où s’ouvrent les conduits des glandes, la fente se ramifie, la surface de la muqueuse est recouverte d’un épithélium vibratile, et à partir de ce point jusqu’au périoste, elle est formée de tissu conjonctif aréolé à fibres fines, traversé par des cellules fusiformes dont la partie superficielle renferme des anses capillaires, tandis que les gros vaisseaux se trouvent dans les couches profondes.
Les couches périostiques sont limitées avec une surprenante netteté et sont très riches en cellules fusiformes. Cette couche donne une impression de maturité plus grande que la muqueuse proprement dite, ce qui pourrait bien dépendre de la relation qui existe entre la membrane et le développement du maxillaire (résorption du côté interne du sinus maxillaire).
Si l’on compare la structure de la muqueuse du sinus maxillaire à celle des autres muqueuses, on constate qu’elle se rapproche beaucoup plus de la conjonctive et de la muqueuse de la caisse du tympan (y compris celle de la trompe osseuse) que des autres muqueuses. Cette analogie existerait aussi au point de vue des affections inflammatoires, et comme l’inflammation de la muqueuse de la caisse du tympan a été très complètement étudiée au point de vue clinique, ainsi qu’au point de vue anatomique, je préfère, pour orienter les idées, donner d’abord la description remarquable que A. Politzer (2) en a faite :
Politzer dit :
« Les maladies de l’oreille moyenne ont leur origine et leur
(1) Die phlegmonöse Entzündung der Nebenhöhlen der Nase Med Jahi'b Wien, 1881.
(2) Lehrb. d. Ohre.nheilk. Bd. I. Stuttgard, 1878.
siège dans son revêtaient membraneux... Les troubles anatomopathologiques sont produits par des processus inflammatoires siégeant sur le revêtement de l’oreille moyenne. De même que ce revêtement doit être considéré comme un prolongement de la muqueuse de la gorge, de même les processus inflammatoires... mon • trent, en général, le caractère des inflammations des muqueuses des autres organes, avec cette différence que, dans l’oreille moyenne, ils déterminent beaucoup plus fréquemment que dans les autres organes, l’épaississement des tissus. Nous trouvons, par conséquent, dans les inflammations du revêtement de l’oreille moyenne, l’hyperémie et l’infiltration séreuse qui se produisent également sur d’autres muqueuses enflammées.
» On observe le relâchement et le gonßement excessif par suite de l' infiltration et de l’exsudation et, de plus, l’écoulement d’exsudats libres à la surface de la muqueuse malade, sous forme d’une sécrétion séro-muqueuse ou purulente et, enfin, l’organisation de néoformations conjonctives, qui sont des produits pathologiques
secondaires Des processus peuvent être aigus, subaigus ou
chroniques et se terminer par la guérison complète.
» Lorsque 1 on a cherché à classer les diverses formes sous lesquelles les processus inflammatoires apparaissaient dans l’oreille moyenne, on s’est servi, comme base de classification, tantôt des causes étiologiques, tantôt du complexus symptomatique clinique, tantôt des modifications anatomo-pathologiques. Mais aucune des classifications, fondée sur les bases que nous venons d’indiquer, n’est soutenable, parce que souvent, même lorsque les altérations anatomiques sont les mêmes, le tableau clinique varie et, de plus, on observe parfois des transitions entre les diverses formes d’inflammations.
»L’une de ces formes, que je désigne sous le nom d'inflammation sécrétrice, susceptible d’entrer en régression, est caractérisée par la production d’une sécrétion séreuse ou muqueuse dans la caisse, tandis que dans la seconde forme d’inflammation de l’oreille moyenne, dite scléreuse, il se produit le plus souvent des adhérences anormales entre les osselets de l’ouïe et les parois de la caisse du tympan, par suite de néoformalions circonscrites de tissu conjonctif
» Les éléments conjonctifs du revêtement de l’oreille moyenne sont altérés de diverses manières. Dans les inflammations aigues, l’exsudât pénètre dans le tissu conjonctif, dont les fibrilles sont
écartées sous forme de réseau. L’exsudai interstitiel a, dans ce cas, ou bien l’aspect d’un liquide clair, tenant en suspens quelques éléments cellulaires et des globules rouges sanguins, qui se trouvent accumulés en plus grand nombre dans le voisinage des vaisseaux (infiltration et ramollissement séreux), ou bien on trouve toute la couche de tissu conjonctif remplie de nombreuses cellules lymphoïdes et de globules rouges et d’un exsudât finement granuleux, tenant en suspension, par places, de nombreux corpuscules de graisse
» Les processus inflammatoires du revêtement de l’oreille moyenne déterminent souvent la néoformation d’éléments de tissu conjonctif, l’hypertrophie et la condensation du tissu conjonctif
préexistant. Par suite de l’accroissement de la masse , la
muqueuse autrefois mince et facile à mobiliser, se gonfle fortement ou bien devient rigide et dure, par suite de la rétraction du tissu conjonctif de nouvelle formation, et fait intimement corps avec son substratum osseux. La prolifération des éléments du tissu conjonctif dans le revêtement des oreilles malades, peut se produire dans toutes les formes d’inflammation de l’oreille moyenne, mais elle est la plus marquée dans les inflammations perforatives purulentes de cet organe. Le revêtement est malade, soit dans toute l’oreille moyenne, soit seulement en des points circonscrits; il est épaissi et gonflé plusieurs fois plus que normalement, et alors la caisse du tympan se trouve remplie, parfois en partie, mais dans quelques cas rares, entièrement, par le revêtement hypertrophié
» L’hypertrophie inflammatoire du tissu conjonctif du revêtement de l’oreille moyenne détermine encore assez fréquemment le développement de néoformations pédiculées, qui s’étendent dans l’oreille sous forme de granulations et de polypes, et qui souvent passent dans le conduitauditif externe à travers une perforation du tympan. L’étude microscopique du revètemenL de l’oreille moyenne montre, outre des modifications des vaisseaux sanguins et lymphatiques déjà décrites, une augmentation excessive des cellules rondes, telle qu’on l’observe fréquemment dans le tissu de granulations ou dans celui de quelques polypes. Ces cellules sont groupées en forme d ilôts dans le stratum fibrillaire du tissu conjonctif (Wendt), ou bien le tissu intravasculaire tout entier est formé de cellules rondes, étroitement pressées les unes contre les autres. Dans quelques cas, j’ai constaté la prolifération des cellules rondes, surtout dans les couches superficielles de la muqueuse, tandis que,
• laus les couches profondes, le tissu fascicule face de la muqueuse était lisse, dépourvue pai
granuleux (hypertrophie polypoïde de Wendt). On observe le développement excessif de cellules rondes, surtout dans l’hypertrophie et le gonflement de la muqueuse malade, au cours des inflammationspurulentes chroniques de l’oreille moyenne, tant que dure le processus suppuratif . Dans les cas toutefois où- après la disparition du pus, 1 hypertrophie et l’épaississement de la muqueuse entrent en régression, les cellules rondes deviennent moins nombreuses et la couche de tissu conjonctif semble être hypertrophiée et épaissie en partie, soit par suite de l’accroissement du tissu conjonctif, soit par suite de la transformation de ces cellules rondes en tissu fasciculé. Cette couche présente, en outre, par places, des vaisseaux dilatés ou rétrécis, des canaux lymphatiques et des espaces kystiques élargis; elle est parfois colorée, en des points circonscrits, par du pigment de couleur brun foncé, granuleux, étalé
ou en bloc.
>J Les processus inflammatoires du revêtement de l’oreille moyenne déterminent la sécrétion d’exsudats libres dans la cavité de l’oreille moyenne
» Les exsudats peuvent être constitués :
1° par un liquide fluide, séreux , de couleur jaune, qui ne renferme qu’un petit nombre de corpuscules de pus et de cellules épithéliales éliminées ;
2° par une masse muqueuse épaisse, colloïde, sirupeuse, visqueuse et filante, qui renferme des corpuscules de pus ou des cellules de la muqueuse... en nombre plus grand que l’exsudât séreux ;
3° par un liquide purulent qui, au point de vue morphologique, se compose surtout de globules de pus;
4° par un exsudât muco-purulent ;
5° par un exsudât fibrino-hémorrhagique, très rarement par un exsudât croupal
» Les deux premières formes d’exsudats, la forme séreuse colloïde et l’écoulement muqueux, se produisent surtout dans les inflammations de l’oreille moyenne, accompagnées de sécrétion et sans
manifestations do réaction inflammatoire Les exsudats purulents
et muco-purulents s’observent surtout dans l’inflammationaiguë »
Ailleurs, Politzer s’exprime de la façon suivante à propos de la classification des inflammations de l’oreille moyenne : « On a essayé, dans ces derniers temps, de ramener les diverses inflammations de la muqueuse de l’oreille moyenne à un seul et unique processus. Mais cette manière de voir est contredite aussi bien par les données anatomiques que par l’observation clinique; car, si une forme d’inflammation peut passer aux autres formes et traverser les divers stades de l’évolution, l’observation clinique établit pourtant, d’une façon péremptoire, que certaines formes inflammatoires de l’oreille moyenne, depuis leur début et pendant tout le cours de leur développement, gardent cette particularité qui leur
donne un caractère clinique typique Un vaste groupe désigné
sous le nom de catarrhe de l’oreille moyenne, dans le sens strict du mot, se caractérise par la production d’une sécrétion séreuse ou bien visqueuse, colloïde, muqueuse. Cette forme est susceptible de régression, ou bien il se produit une prolifération du tissu conjonctif de la muqueuse. Dans un autre groupe, la forme inflammatoire se développe, accompagnée de phénomènes réactionnels aigus plus ou moins violents, mais avec un écoulement rapide d’un exsudai purulent ou muco-purulent ».
OBSERVATIONS
a. FORME SECRÉTANTE.
Cette forme se produit à la suite des rliinites vulgaires, et l’exsudât s’amasse dans la cavité et dans le stroma de la muqueuse, qui gonfle, par suite du développement de ce processus. L’exsudat libre est séreux, muqueux ou muco-purulent; l’exsudât interstitiel est séreux. L’inliltration de la muqueuse est souvent si considérable, qu’elle s’épaissit et forme des saillies semblables à des tumeurs (PI. XXXVIII, fig. 2) qui, dans quelques cas, remplissent complètement la cavité. Les gonflements en forme de tumeurs sont mous, colorés en jaune, hydropiques, et laissent écouler, lorsqu’on les perce ou qu’on les comprime, un liquide blanchâtre ou jaunâtre. Placée dans l’alcool, la muqueuse gonflée perd immédiatement scs caractères; elle prend une couleur blanc grisâtre, devient dure, cassante, et cette transformation est due évidemment à la coagulation de l’albumine que renferme l’exsudât.
Une autre conséquence de ce processus inflammatoire consiste (ans 1 apparition de kystes, dont le volume varie de celui d’un f:a,n de mil à cclui dnne noisette (PI. XXXrX, fig. 1), qui viennent taire saillie sous forme de proéminence aplatie ou arrondie à la surface de la muqueuse, et renferment un contenu séreux, blanchâtre ou jaunâtre. On les trouve parfois en grand nombre, déjà même aux premiers stades de l’inflammation. En outre, on trouve fréquemment des ecchymoses punctiformes qui peuvent atteindre le volume dune lentille; elles sont disséminées sur une étendue plus ou moins grande de ce tractus de la muqueuse.
J ai choisi les cas suivants pour en faire la description microscopique :
Cas 1. — Enfant de troi3 ans.
(PI. XXXVIII, fig. 1.)
Rhinite avec inflammation consécutive de la muqueuse de 1 antre d Highmore. (.ette muqueuse est légèrement gonflée (4 ou 5 fois plus épaisse que normalement), elle semble être infiltrée. Les mailles du réseau sont écartées les unes des autres. On remarque un stroma formé par de minces travées conjonctives, avec de très grandes lacunes correspondant aux fentes conjonctives énormément dilatées du stroma de la muqueuse. Dans les fentes, on trouve un exsudât qui, sur la préparation, constitue une masse trouble, finement granuleuse. Les travées qui forment le réseau, surtout celles qui renferment les vaisseaux sanguins les plus volumineux, sont recouvertes de cellules rondes assez nombreuses. La couche sous-épithéliale est élargie par places ; elle est aussi infiltrée de cellules. Au contraire, sur les parties où l’infiltration séreuse s’élève presque jusqu’à l’épithélium superficiel, cette couche est extrêmement mince, ou bien elle est en général modifiée de la même façon que les couches profondes de la muqueuse, pauvres en cellules rondes. Les c/landes sont repoussées vers les couches profondes nettement limitées et parsemées de cellules rondes. Vaisseaux dilatés et remplis de sang dans toutes les couches de la muqueuse. Par places, les travées du tissu conjonctif sont brisées et les espaces élargis confluent, pour formerde grands espaces creux. Surface de la muqueuse légèrement rugueuse. Epithélium saisi au moment de la sécrétion; la partie engorgée, très vaste, et la couche entière sont comme ponctuées par les cellules rondes immigrées.
Cas 2. — Adulte.
Ce cas a trait à celui qui a été décrit plus haut, au chapitre IV, comme cas de Rhinite aiguë. Il s’accompagnait d'un gonflement considérable de la muqueuse nasale. Je ferai remarquer ici que jamais la muqueuse nasale enflammée ne se gonfle autant que la muqueuse du sinus maxillaire, ce qui est évidemment dû à sa texture plus dense.
Le sinus maxillaire , dans ce cas, renferme peu de mucus, sa muqueuse est moyennement gonflée, colorée en jaune, infiltrée de sérum et ecchymosée par places. L'ostium maxillaire est rétréci, par suite du gonflement de la muqueuse et réduit à un orifice de la grosseur d’une tête d’épingle. L’épithélium superficiel est très épais et abondamment pourvu de cellules rondes que l’on rencontre également en grande quantité dans le mucus adhérent à la paroi.
Les points où la muqueuse n’est pas encore notablement épaissie, et où elle a un aspect plus normal, présentent une muqueuse à surface lisse, une couche sous-épithéliale épaissie, fortement infiltrée de cellules, ainsi que les travées de tissu conjonctif des couches profondes de la muqueuse qui portent des vaisseaux. A côté de ces points, on en trouve d’autres où la muqueuse est trois ou quatre fois plus épaisse qu’à l’état normal. La surface de la muqueuse a perdu son aspect poli et possède des prolongements plus ou moins longs, digitiformes, villeux et verruqueux, qui ne sont autre chose que les prolongements de la couche sous-épithéliale ; elle contient également des couches épaisses de cellules rondes (PI. XXXVIII, fig. 3). La couche sous-épithéliale s’est fortement élargie, ses capillaires se sont dilatés, et dans les lacunes du stroma on trouve accumulée une masse granuleuse, d’un vert jaunâtre, composée de globules sanguins extravasés. Les parties profondes de la muqueuse, fortement infiltrées de sérum, ne renferment qu’une faible quantité de cellules rondes ; ces dernières sont disposées çà et là en amas allongés, qui ressemblent vaguement à des follicules.
Cas 3. — Catarrhe subaigu de la muqueuse nasale qui s’est propagé à l’antre d’Highmore.
Fosses nasales : Muqueuse nasale pâle, gonflée, abondamment couverte d’un mucus visqueux, transparent. (Voir au chapitre Rhinite, cas 2, la description détaillée de celte observation.)
Sinus maxillaire droit : Renferme un mucus épais, purulent. La muqueuse est gonflée, d’aspect gélatineux, et ecchymosée. Le sinus maxillaire gauche est vide, la muqueuse, en quelques points seulement est gonflée et forme de petites tumeurs arrondies.
La muqueuse du sinus maxillaire droit est modérément épaissie, la couche sous-épithéliale renferme de nombreux corpuscules rouges extravasés qui, en quelques points, pénètrent jusque dans le périoste; la surface de la muqueuse est parsemée de saillies papillaires qui, elles-mêmes, sont recouvertes de petits prolongements de même forme. Le stroma des papilles est formé par un prolongement de tissu sous-épithélial qui, comme les autres parties du stroma de la muqueuse, est infiltré de sérosité et parsemé par places de cellules rondes. En quelques points, les fentes du tissu conjonctif commencent à se dilater, sous forme de vastes lacunes à contenu finement granuleux.
Glandes : Leurs acini sont élargis.
Epithelium superficiel infiltré de cellules; à sa face libre adhèrent des grumeaux épais de mucus renfermant des cellules. La muqueuse de Y antre maxillaire gauche ne présente pas d’ecchymoses. Dans les points les moins gonflés, la surface est rugueuse, parsemée de cellules rondes, et la trame est peu dilatée, par suite de l’infiltration séreuse. On trouve déjà quelques grands espaces sur les parties épaisses de la muqueuse. L’accumulation des cellules rondes, qui ne se produit surtout que sur les portions épaissies en forme de tumeurs, est ici, il est vrai, en plus grande quantité, mais on ne la trouve qu’au dessus de la couche périostique.
Qas 4. Forte inflammation du revêtement du sinus maxillaire.
On observe sur la muqueuse du sinus maxillaire plusieuts tumeurs remplies de liquide qui ont jusqu aux dimensions d une noisette et qui présentent la structure suivante .
L’épithélium superficiel est normal en certains points ; en d’autres, il est tellement infiltré de cellules rondes, que son caractère épithélial n’est plus reconnaissable.
Les grosses saillies de la muqueuse, en forme de tumeui, sont uniquement formées par les fentes très dilatées du tissu conjonctif, qui renferment une masse finement ponctuée. La couche sousépithéliale a subi également la même transformation, l infiltration s’y élève jusqu’à l’épithélium superficiel. Dans les points, ou la
couche sous-épithéliale de la muqueuse n’est pas infiltrée, nous la voyons semblable aux cordons de tissu conjonctif pourvu de cellules rondes entre les lacunes ; la partie sous-épithéliale est séparée des parties profondes, infiltrées, de la muqueuse, par une lamelle conjonctive (PI. XXXYI1I, fîg\ 2).
Je dois faire remarquer que çà et là, en raison de la notable tension des tissus, la charpente conjonctive est rompue ; un certain nombre de lacunes se réunissent alors pour former de grandes cavités qui, en certains points, vont des couches superficielles aux couches périostiques.
Cas 5. — Inflammation guérie de la muqueuse du sinus
maxillaire.
La muqueuse a recouvré son épaisseur dans presque toute son étendue, sa surface est cependant recouverte de papilles (PI. XXXVIII, fig. 3) ; le stroma est formé de tissu conjonctif onduleux. De grandes lacunes renfermant un contenu finement ponctué ont encore persisté dans certains points du stroma. Dans les portions épaissies de la muqueuse, on voit déjà à la loupe que la muqueuse est parsemée de saillies aplaties dont le stroma semble être distendu, ou bien on trouve une longue fente parallèle à la couche sous-épithéliale, divisée en compartiments secondaires, par des ponts de tissu conjonctif. A un grossissement plus fort, on voit que le contenu de la fente est formé d'une masse finement ponctuée, dans laquelle font saillie des lambeaux du stroma conjonctif. Cela n’empêchera pas plus tard la résorption du contenu de la fente, ni l’affaissement du stroma.
Cas 6. — Inflammation guérie du sinus maxillaire.
Les fosses nasales renferment beaucoup de mucus transparent. La muqueuse du sinus maxillaire est transformée dans toute son épaisseur, en un tissu conjonctif onduleux, dense, et la couche périostique possède une structure fibreuse. Le stroma s’est affaissé et on ne trouve que par places quelques-unes de ses mailles, encore un peu dilatées.
Cas 7. — Inflammation guérie des sinus maxillaires.
Smus maxillaires: Il s’agit de sinus maxillaires qui présentent un gros polype kystique développé sur la paroi externe.
La muqueuse a 8-10 fois son épaisseur normale ; sa surface est papillomateuse, le stroma est en grande partie compacte, formé de tissu conjonctif, solidement soudé à la paroi osseuse épaissie et inégale. On ne trouve la dilatation des mailles du tissu conjonctif que dans les couches sous-épithéliales. Les cellules rondes forment une mince bordure à la couche sous-épithéliale et à l’épithélium superficiel. Les glandes ont presque entièrement disparu.
Cas 8. — Transformation de la muqueuse du sinus en gros
kystes.
Beaucoup de mucus transparent dans les fosses nasales ; muqueuse nasale gonflée comme dans le catarrhe chronique. Les extrémités postérieures des cornets inférieurs sont développées sous forme de papillomes. Polype sur l'apophyse unciforme. Sinus maxillaire rempli par une tumeur à peu près du volume d’une noix, qui repose sur la face interne du sinus. Sa paroi est très mince, et lorsqu’on la perfore, on voit couler une grande quantité de liquide jaune. La paroi interne de ce grand kyste est lisse. La muqueuse du sinus maxillaire est çà et là épaissie, colorée en jaune, d’aspect gélatineux et présente en divers points des kystes par rétention.
Nous avons ainsi affaire, dans les cas que nous avons décrits, à une inflammation de la muqueuse du sinus maxillaire, dans laquelle il s’est produit, outre l’hypérémie, des ecchymoses, des infiltrations de cellules rondes, de l’infiltration séreuse, du relâchement, un gonflement excessif et une infiltration de la muqueuse par exsudation et ensuite par épanchement d’un exsudât séreux, muqueux, plus rarement purulent, à la surface de la muqueuse malade. On observe comme produits secondaires de cette forme inflammatoire des néoformations conjonctives, une pioliféiation de papilles à la surface, l’apparition de kystes, et enfin de pigment, sous forme d’une masse finement granuleuse, qui souvent est déjà visible à l’œil nu, et constitue des taches d’un brun sombre. Il me paraît également vraisemblable que le processus entier détermine dans quelques cas l’atrophie totale de la muqueuse.
Cette forme d'inflammation, je dois encore le répéter, est czhemement fréquente, de telle sorte que tous ceux qui voudront étudier le processus anatomique n’auront aucune difficulté à rassembler en très peu de temps les matériaux nécessaires, loul investi-
g-ateur pourra aussi se convaincre bientôt que cette affection se développe à la suite cl’une rhinite.
J’ai décrit cette forme inflammatoire de la muqueuse du sinus maxillaire, au moins pour ce qui concerne l’aspect macroscopique, en 1879 (1). Weichselbaum, qui a fait en 1881 une description détaillée des altérations microscopiques de ce processus, ne semble pas avoir eu connaissance de mon travail. Il considère la forme inflammatoire comme une inflammation phlegmoneusc, et en fait une description qui, dans l’ensemble et dans le détail, concorde avec mes observations. Je dois en conclure que tous les deux nous avons observé le même processus. Il existe cependant entre nos manières de voir une différence qui consiste en ce queWEicusELBAUNN fait précéder l’exsudation d’une infiltration cellulaire intense.
FORME PURULENTE
La forme purulente de l’inflammation n’est pas aussi fréquente que celle que nous venons de décrire; elle se développe, comme nous le montrerons avec plus de détails, dans le chapitre de l’empyème du sinus maxillaire, après une rhinite, ainsi qu’après les affections de la mâchoire et des dents, enfin à la suite de traumatismes. J’ai rassemblé beaucoup de cas de ce genre, et la statistique qui suit renferme la description d’une série de préparations qui, de plus, ont été étudiées au microscope.
Cas 1 . — Rhinite avec inflammation légère de l’antre d’Highmore
et hémorrhagies étendues.
La muqueuse nasale est très rouge et très injectée. Celle du sinus maxillaire du côté droit a une épaisseur normale, mais elle est abondamment pourvue d’un pigment brun foncé. A gauche, la muqueuse du sinus maxillaire a quatre fois son épaisseur normale, elle est infiltrée d’un nombre assez considérable de cellules rondes et de sérosité. La surface est hérissée de papilles et les vaisseaux sont dilatés jusqu’au niveau de leurs capillaires. On remarque des hémorrhagies récentes, qui, non seulement occupent une grande partie de la muqueuse, mais qui descendent aussi jusque dans la profondeur de la couche périostique. Dents et mâchoires normales.
(1) Medicin. Jahrbücher.
Cas 2. Los / osses nasales sont atteintes fie catarrhe chronique; dans les antres d’Highmore existe une grande quantité de pus épais.
La muqueuse du sinus maxillaire droit est fortement gonflée; elle forme des bourrelets, elle est relâchée et présente des papilles à sa surface, ainsi que de nombreux orifices et de petits kystes (voir PL XXXVIII, fig. 6, et PL XLVI, fig. 5).
On voit au microscope que la partie la plus superficielle de la muqueuse est infiltrée de cellules, que le système vasculaire est fortement élargi, que les glandes sont en voie de destruction et se sont dilatées par places, ainsi que leurs canaux excréteurs, de façon à former des kystes. Aux points où la muqueuse du sinus maxillaire présente une grande épaisseur, la surface est papillaire, la couche sous-épithéliale est notablement élargie et fortement infiltrée de cellules rondes ; les couches profondes de la muqueuse sont pauvres en cellules. Les vaisseaux sont fortement dilatés, surtout dans les couches sous-épithéliales.
Glandes : elles sont en partie infiltrées de cellules, en partie transformées en débris cellulaires.
Muqueuse nasale gonflée : elle présentait un grand nombre de cellules rondes, de même que les glandes qui sont en voie de destruction.
Tonsille pharyngienne très volumineuse.
Maxillaire gauche : Apophyse alvéolaire atrophiée, sans aucune trace d’inflammation.
Antre d’Highmore vide; muqueuse notablement épaissie, rigide, opaque dans les couches profondes, blanche, intimement soudée à la paroi osseuse; cette paroi elle-même est épaissie et rugueuse.
Au microscope, la surface de la muqueuse présente des papilles très développées, la couche sous-épithéliale est fortement infiltrée de cellules rondes. Dans les couches profondes de la muqueuse, le stroma est relâché , les mailles sont élargies et renferment un contenu finement granuleux. Forte infiltration de cellules rondes autour des vaisseaux et des glandes. On trouve par places ces dernières dilatées en forme de kystes.
Dents : Le plus grand nombre manque. On trouve, à droite, la canine et la racine de l’incisive latérale; à gauche, la seconde prémolaire, la première molaire et la racine de la canine.
Cas 3. Fosses nasales renfermant beaucoup de mucus. Muqueuse nasale injectée; le cornet moyen porte des hypertrophies polv-
poïdes. La muqueuse de l’antre d’Highmore des deux côtés a o et 6 fois son épaisseur normale; sa couleur est jaunâtre et sa surface est recouverte de grumeaux de pus.
Epithélium superficiel très épais fixé pendant la sécrétion et renfermant des cellules rondes. La muqueuse est aussi infiltrée de cellules; a) dans la couche sous-épithéliale, elles sont si abondantes, que le stroma en parait couvert ; b) dans les glandes qui, d’ailleurs, sont normales ; enfin, c) dans les parties profondes de la muqueuse, par foyers autour des vaisseaux, tandis que le tissu lœdématié, conséquemment relâché, n’est infiltré que d’une façon moyenne par les cellules rondes. Maxillaire dépourvu de dents. Hiatus semilunaris normal.
Cas 4. — Catarrhe purulent des fosses nasales avec empyème
des cavités accessoires.
Muqueuse nasale rouge, recouverte de pus : dans les deux sinus maxillaires beaucoup de pus accumulé ; muqueuse très peu gonflée et ecchymosée, ce qui donne la preuve qu’il s'agit d’un processus récent : épithélium superficiel transformé en gros amas de cellules rondes adhérent à la face libre de la muqueuse.
Stroma de la muqueuse infiltré de cellules rondes dans toute son épaisseur et par places miné par le sang, de la surface jusqu’aux couches périostiques.
Glandes devenues méconnaissables par suite de l'infiltration des cellules rondes et de leur destruction.
Maxillaire : Atrophie sénile complète.
Cas 5. — Empyème du sinus maxillaire droit.
(Représenté PI. LYI, fig. 1.)
Ostium maxillaire gauche et infundibulum soudés ; fosses nasales renfermant beaucoup de mucus; muqueuse du nez pâle, muqueuse du sinus maxillaire droit, moyennement épaissie. L’épithélium est tombé, peut-être par suite de la putréfaction. La surface de la muqueuse présente en des points épaissis des prolongements villeux ou semblables à des champignons; dans les régions amincies, au contraire, elle est lisse. Le stroma de la muqueuse est si fortement infiltré de cellules rondes, que l’on en aperçoit à peine la trame. La couche périostique se comporte de la même manière, mais 1 infiltration n’est pas aussi considérable.
De plus, on trouve en beaucoup de points?, des masses formées de lines granulations provenant de la matière colorante du sang.
On observe la même structure sur les parties épaisses, et l’infiltration des cellules rondes s’étend jusque dans les prolongements papillaires. Les glandes sont en partie détruites et ont subi, en partie, la dégénérescence kystique; les couches profondes dé la muqueuse renferment un pigment jaunâtre.
L’apophyse alvéolaire est complètement atrophiée. Toutes les dents manquent.
Cas 6. — Empyème d’origine dentaire.
Chute de l’épithélium superficiel jusqu’aux cellules de remplacement; surface de la muqueuse, papillaire. Couche sous-épithéliale énormément épaissie et infiltrée de cellules rondes, ainsi que les saillies papillaires. Capillaires énormément dilatés. Dans les couches profondes de la muqueuse, l’infiltration des cellules rondes est moindre. Aux points où les cellules rondes sont tombées, on voit nettement de quelle manière les lacunes de la trame s’élargissent.
Les g landes se sont transformées par places en de gros kystes.
Cas 7. — Empyème d’origine dentaire.
La muqueuse se comporte exactement de la même manière que celle du cas précédent. Les papilles sont, aussi, bien développées. La seule différence consiste en ce que la muqueuse, dans toute son étendue, est passée à l’état xanthotique, comme la muqueuse nasale. Ce cas est aussi instructif, parce qu’il nous apprend qu’elle influence fâcheuse l’infiltration des cellules rondes exerce sur les glandes qu’elles détruisent. Cette infiltration semble précéder, en général, la destruction des glandes. Nous voyons, de, plus, comment la dégénérescence des glandes contribue à V allongement des excroissances papillaires. Les acini dilatés des glandes confluent par leurs canaux excréteurs dilatés, pour former de profondes incisures, de telle sorte que les lumières des glandes ne sont plus fermées vers la surface de la muqueuse; mais elles forment de profondes dépressions entre lesquelles font saillie les prolongements allongés de la muqueuse.
Résumé.
Si nous résumons les détails les plus essentiels, nous voyons que l’inflammation de la muqueuse de l’antre se produit sous deux formes : l’inflammation séreuse et l’inflammation purulente. Dans la première, l’infiltration des cellules rondes n’occupe que le second plan. En première ligne, on constate l’énorme gonflement qui succède à l’infiltration séreuse des fentes conjonctives.
Dans la forme purulente , on est surpris du fort accroissement des cellules rondes, tandis que l’infiltration séreuse n’est que peu accentuée. L’infiltration des cellules rondes s’observe dans l’épithélium superficiel, puis dans le stroma de la muqueuse, mais surtout dans les parties sous-épithéliales et dans les saillies papillaires. L’infiltration des cellules rondes peut être assez considérable pour couvrir complètement le stroma et pour donner lieu en certains points à des formations d’apparence folliculaire. Les glandes sont aussi fortement infiltrées par les cellules rondes et perdent leur structure par suite de l'action de ces éléments.
Les couches profondes de la muqueuse sont pauvres en cellules et fortement infiltrées de sérosité, les vaisseaux sont dilatés jusqu’aux capillaires. Il se développe des kystes comme dans la forme d’infiltration séreuse ; ces kystes sont constitués par des acini glandulaires confluents et dilatés, ou bien par ces acini et leurs canaux excréteurs dilatés. Leur revêtement est formé d’épithélium cylindrique.
Le fait que dans une des formes, l’infiltration des cellules rondes, devient considérable, doit également résulter de ce que, d’emblée, l’altération des vaisseaux est beaucoup plus considérable que dans l’inflammation séreuse.
Le liquide exsudé dans le sinus maxillaire est muco-purulent, ou bien entièrement purulent.
Je dois enfin dire encore que l’on observe des formes de transition entre les deux processus, auquel cas il peut bien exister des transitions entre la forme sécrétante eL la forme purulente.
La muqueuse des fosses nasales présente de l’infiltration cellu • laire dans les deux formes.
Pour ce rjui concerne la terminaison et la régression des processus inflammatoires dans l’antre d’Highmore, j’ai observé jusqu’ici les faits suivants : Dans l’inflammation séreuse il peut se produire
une complète « restitutio ad integrum » comme on l’a observé dans tous les cas où la muqueuse a une épaisseur normale et ne témoigne plus de 1 affection inflammatoire préexistante, que par les kystes qui ne sont pas entrés en régression antérieurement. Si 1 infiltration s est résorbée, la muqueuse présente un aspect normal, ou bien elle est dégénérée par suite du développement du tissu conjonctif. Après la guérison du processus, on trouve encore des kystes, comme nous venons de le dire, des excroissances papillaires et une grande quantité de cellules rondes, en nombre plus considérable que normalement.
Les preuves certaines d’un processus inflammatoire antérieur sont . a, les kystes ramollis provenant de grosses tumeurs hydropiques ; b, des cordons membraneux représentant les tumeurs hydropiques atrophiées qui se sont soudées à la paroi opposée ; c, le pigment et enfin d, les polypes et les hypertrophies dont on trouvera la description dans les chapitres suivants.
Dans la forme purulente, on observe les mêmes phénomènes, mais la muqueuse est plus épaisse, il y a plus de cellules rondes, qui, par places, se rassemblent et constituent des formations semblables à des follicules. Il arrive enfin que la muqueuse se transforme en un tissu conjonctif dense, ondulé, dans lequel il n’y a plus qu’un petit nombre de cellules ; on pourrait dire qu’il s’agit alors d’une dégénérescence fibreuse de la muqueuse.
Le processus peut, dans les deux formes d’inflammation, se propager aussi à la couche périostique et à l’os. Il se forme des écailles osseuses périostiques qui sont libres ou soudées à la paroi osseuse. Cette paroi elle-même est rugueuse, dépolie, et couverte de bourrelets plats ou de saillies en forme d’aiguillon. Le revêtement s’unit très intimement à la paroi osseuse. Dans les cas normaux et dans les inflammations légères, lorsque la muqueuse seule est épaissie, on peut très facilement la détacher de l’os. On n’y réussit pas lorsque le périoste a été lui aussi le siège d’une violente inflammation, pas plus que lorsque les os ont été primitivement affectés. La soudure peut être si prononcée que l’on ne détache la muqueuse, des os, que par petits lambeaux. Lorsqu’une muqueuse d’épaisseur normale est entièrement soudée avec la paroi osseuse, on peut considérer ce fait comme la preuve certaine d’un ancien processus inflammatoire profond, guéri.
CHAPITRE VIII Polypes du nez
Pour ce qui concerne les tumeurs des fosses nasales, je n’ai pas grand chose à dire, en dehors des hypertrophies de la muqueuse en forme de tumeurs. A l’exception d’un petit ostéome du plancher du nez, je n’ai observé que des tumeurs de ce genre. Si M. Schaffer (1) dit à ce propos : « Les tumeurs osseuses et cartilagineuses, enchondromes, ostéomes, hyperostoses se présentent plus fréquemment qu’on ne le croirait d’après les observations de Zuckerkandl; j’ai, en effet, détruit avec le galvano-cautère beaucoup d’exostoses de la cloison, que l’on pouvait considérer comme ayant été produites par une action mécanique », il ne s’agit pas, dans ce cas, de véritables tumeurs, mais de crêtes et d’éperons polymorphes de la cloison, que l’on a classés par erreur dans le groupe des tumeurs du nez.
Le plus grand nombre des polypes que j’ai eu l’occasion d’observer n’a rien présenté de particulier. Je ne signalerai que quelques formes dans lesquelles la base de la tumeur s’élevait jusqu’au toit du nez (dos du nez, lame criblée), puis des excroissances polypoïdes sur le plancher du nez, de gros polypes kystiques et quelques autres formes de tumeurs. Je décrirai ces variétés de polypes, qui ne sont pas signalées au chapitre XIV de la lrc partie, et, pour terminer, j'étudierai la structure des tumeurs du nez, car il est nécessaire d’éclaircir quelques-unes des opinions soutenues dans ces dernières années, sur la structure et le développement de ces tumeurs.
I. POLYPES ET HYPERTROPHIES DE LA MUQUEUSE QUI S’ÉLÈVENT
jusqu’au toit du nez.
Je possède deux cas de ce genre (Fl. XXXIX, fig. 3 et 4) nue ie vais décrire :
Cas 1 (fig. 3). — La muqueuse qui revêt la face convexe du cornet (1) Deutsche, med. Wochenschr, 1882, n° 23.
inférieur est hypertrophiée ; sa surface est mamelonnée etverruqueuse. L hypertrophie est plus marquée au milieu du cornet et sur son extrémité postérieure; pourtant, oh trouve en ce dernier point quelques verrues plus pelites et plus aplaties que sur le milieu de la race convexe du cornet.
La muqueuse des cornets moyen et supérieur est normale et lisse ; celle du plancher du nez, au contraire, est inégale et rugueuse.
On trouve une grosse tumeur hypertrophique sur° la paroi externe du nez, juste en avant du cornet moyen ; elle appartient à cette portion de la muqueuse qui revêt l’apophyse frontale du maxillaire supérieur. Le méat moyen ne présente aucune trace d’hypertrophie, et on voit même la limite nette de la tumeur dans ce méat. La muqueuse, en cet endroit, qui atteint à peu près la dimension d’une pièce de cinquante centimes, est légèrement saillante et lisse; elle est, au contraire, lobulée au point où elle s’implante dans le méat moyen.
La tumeur s élève en haut jusqu’à Tagger nasi, en bas jusqu’au cornet inférieur; seule la partie supérieure de la tumeur forme un épaississement sphéroïdal de la muqueuse qui revêt la paroi latérale, tandis que son tiers inférieur pend dans les fosses nasales, sous forme d’une tumeur libre (polypes).
J ai rapporté ce cas, parce qu’il a trait à une hypertrophie qui a commencé à se développer vers le dos du nez. Cette préparation est également intéressante parce qu’on y voit un polype formé aux dépens d’une hypertrophie polypoïde.
Cas 2 (fig. 4). — La tumeur atteint le dos du nez.
Le cornet moyen est situé très haut et recouvre en partie le cornet inférieur (voir PI. XLVIII, fig. 3, 4 et S). Sur la fontanelle postérieure, on trouve deux trous maxillaires accessoires, séparés l’un de l’autre par un pont étroit de muqueuse. La muqueuse du r.ornet inférieur présente une surface presque lisse; à son extrémité postérieure, on voit une grosse tumeur polypoïde à surface lisse qui dépasse de beaucoup l’os du cornet.
Au niveau de l’extrémité postérieure du cornet moyen, la muqueuse se prolonge et s’épaissit en une hypertrophie polypoïde trilobée. La partie de la muqueuse située en avant de la tumeur est rugueuse.
Dans la partie antérieure de la fente olfactive, un polype en
forme décrété de coq, gélatineux et lisse, pend presque jusqu’au niveau du cornet inférieur, et s’implante par une large base sur le cornet supérieur (partie antérieure). La tumeur ne s’arrête pas là, au contraire, la muqueuse nasale, à partir du point d’insertion jusqu’aux os du nez, jusqu’à l’épine nasale supérieure et la lame criblée, est profondément hypertrophiée, gonflée; sa surface présente des crêtes verticales. Le polype se continue donc immédiatement avec l’hypertrophie.
Après l’ablation de la grosse tumeur, le bourrelet hypertrophique, situé en haut, et qui faisait suite au pédicule du polype, aurait sûrement persisté.
Dans le voisinage de la tumeur, la muqueuse olfactive est un peu épaissie. Celle qui revêt l’apophyse unci forme s’est transformée dans sa moitié antérieure en une grosse crête.
Sinus maxillaire : Les lacunes des tissus de la muqueuse sont élargies comme dans l’inflammation séreuse.
Dans un troisième cas, on trouve, en avant du cornet moyen, un polype largement implanté dont la hase est située au niveau du dos du nez. Nous donnerons plus de détails sur ce cas dans le chapitre des synéchies.
IL POLYPES PROVENANT DES AUTRES CAVITÉS ET SAILLANTS DANS LE NEZ OU SITUÉS A LA LIMITE DES DEUX CAVITÉS.
Il existe une variété de polypes dont le pédicule s’insère sur le revêtement d’une cavité accessoire et pénètre dans les fosses nasales par un orifice naturel. Ce cas présente un certain intérêt au point de vue pratique, parce que le pédicule de ces tumeurs n’est pas facile à découvrir. Un cas que nous décrirons plus loin montre qu’il existe, par contre, des tumeurs qui se développent dans le nez et font saillie dans l’une des cavités accessoires. J’ai déjà parlé et fait représenter un cas appartenant au premier groupe qui s’était développé dans l’antre d’Highmore, et qui pénétrait dans les fosses nasales à travers un grand trou maxillaire accessoire de la fontanelle postérieure du nez. C’est maintenant le moment de parler des tumeurs qui partent des cavités du sphénoïde et de l’ethmoïde.
une cellule ethmoïdale chez
Polype développé dans individu avec atrophie
(PI. XXXIX, flg. 5.)
un
Carnet inférieur : Revêlement de la muqueuse épaissi, surface lisse.
Cornet moyen : Ne présente rien d’anormal. De la région antérieure du méat moyen pendent deux longs polypes gélatineux, mobiles dont 1 un, le plus long (postérieur), atteint le plancher du nez. Après l’ablation du cornet moyen, le point d’origine des polypes apparaît de la manière suivante : les deux polypes partent i un large pédicule commun, ils ne représentent par conséquent que des lobules d’une seule et même tumeur, le pédicule s’élève, recouvrant la région de l’hiatus semi-lunaris et s’insère en avant à I apophyse unciforme, plus loin, en arrière, au labyrinthe ethmoïdal. Le pointd’insertion sur le labyrinthe a une forme extrêmement bizarre. La partie antérieure des cellules ethmoïdales est en effet dans ce cas incomplètement développée. La bulle ethmoïdale manque complètement et ainsi la paroi orbitaire du sinus maxillaire et la lame papyracée de l’ethmoïde sont situées directement en face de 1 apophyse unciforme ; quelques petites dépressions, en forme de niche, représentent le labyrinthe, sur la lame papyracée. Le sinus maxillaire est assez libre ; il est accessible à la vue, car la bulle ethmoïdale manque.
Le pédicule des polypes adhère solidement au revêtement des niches et à la lame papyracée de l’ethmoïde.
On trouve un petit polype gélatineux fixé sur la moitié postérieure de 1 apophyse unciforme et recouvert par de gros polypes. Cette apophyse elle-même est assez fortement retournée vers le méat moyen.
Dans l’opération du gros polype, on put, en raison du faible développement de l’ethmoïde, arriver jusqu’à la lame papyracée et jusqu au plancher de l’orbite. Dans un cas semblable, on pourrait facilement léser les parois de l’orbite.
II. — Polypes sur le recessus sphéno-ethmoïdal et dans le sinus
sphénoïdal. Syphilis (?).
(PI. XL, fig. 1.)
La muqueuse nasale est lisse dans sa plus grande partie, ce n’est que sur le bord libre du cornet moyen que l’on trouve un bourrelet hypertrophique du revêtement muqueux.
Sur le cornet inférieur, la muqueuse est un peu atrophiée. En avant de cet organe, on trouve sur la paroi externe du nez, s élevant vers le cornet moyen, une région de la muqueuse épaissie et fortement gonflée. Plus en avant de ce point, au contraire, et juste en face de l’apophyse frontale, la muqueuse est remplacée par une cicatrice rayonnante, d’aspect tendineux (voir la figure), dont une branche sè dirige vers l’extrémité antérieure du cornet inférieur.
Le revêtement du cornet moyen présente immédiatement au dessus de la région moyenne, une petite ulcération qui atteint 1 os du cornet ; on trouve au fond, des fragments dos nécrosés et tout autour, un épaississement de l’os du cornet.
Le cornet supérieur présente les deux proéminences considérées comme typiques (Voir Synéchies et PI. XLIX, fig. 4). Le revêtement du cornet est mince et délicat.
Dans le recessus sphéno-ethmoïdal, on trouve un polype a pédicule grêle, long de plus de 2 centimètres, en forme de massue à son extrémité libre, adhérant intimement au bord du trou sphénoïdal et descendant jusqu’au cornet inférieur.
Dans le sinus sphénoïdal, se trouve également un polype; il est petit et a la forme d’une pyramide. Sa base est située sur la paroi latérale du sinus, tandis que sa pointe, tout à fait semblable au pédicule du polype que nous avons décrit en premier lieu, est intimément soudée au trou sphénoïdal. Les deux polypes se confondent même l’un avec l’autre, de telle façon que l’on pourrait dire qu’il n’existe qu'une tumeur naissant de la paroi latérale du sinus et soudée au trou sphénoïdal. Il n’est pas facile de dire si le polype, primitivement développé dans le sinus, n'a fait saillie que plus tard dans les fosses nasales, et si la soudure avec le trou sphénoïdal s’est produite en même temps, ou bien s’il y avait, au début, deux polypes : l’un, né dans le recessus sphéno-ethmoïdal (sur le trou sphénoïdal) ; l’autre, sur la paroi latérale du sinus, et si ces deux polypes ne se sont soudés que secondairement, au niveau du cadre de cet orifice de communication. Je me prononcerai plutôt pour cette dernière interprétation, parce qu’une partie du polype à long pédicule, part nettement des bords latéraux du trou sphénoïdal.
On aurait pu voir la tumeur facilement par la rhinoscopie postérieure et l’enlever par les choanes.
Tonsille pharyngienne : Fortement hypertrophiée.
Sinus frontal : Muqueuse délicate.
^ ntre d Highmore : La muqueuse est légèrement épaissie et adhère intimement à Ja paroi osseuse.
La cicatrice et l’ulcération pourraient provenir d’une sypiiilis.
POLAPES SUR LES ORIFICES ACCESSOIRES DU SINUS MAXILLAIRE
Ces tumeurs ne sont par très fréquentes; je n’en ai observé jusqu’ici que deux cas, dont voici la description :
Cas 1. — Polype sur l’orifice accessoire typique de la fontanelle postérieure.
(PI. XL, fig. 2.)
Les muqueuses du nez et du pharynx sont hypertrophiées. L extrémité postérieure du cornet inférieur présente un papillome. Après 1 ablation du cornet moyen, on voit dans la région de l’hiatus semilunaris plusieurs polypes, et on est surpris de l’énorme développement de cette fente. Un polype gélatineux multilobulé s insère sur l’apophyse unciforme. Ce polype s’élève en avant jusqu’au sinus frontalet se continue, au niveau de l’extrémité postérieure de l’apophyse unciforme, sur le revêtement muqueux du méat moyen. Le polype a, pai conséquent, un pédicule très large. Son bord libre fournit, en plusieurs points, des prolongements pédiculés, grêles, qui donnent à la tumeur un aspect lobulé. Au-dessous de la tumeur, le revêtement du méat moyen jusqu’au cornet inferieur est inégal, rugueux, hypertrophié.
Un second polype gélatineux est implanté dans l’infundibulum énormément élargi. Il est assez long et s’étend, d’une part, vers le haut jusqu’à l’ostium ethmoïdal et vers le bas jusqu’à l’orifice de communication normal du sinus maxillaire.
Dans la région de la fontanelle postérieure, on trouve trois courts polypes à larges pédicules, qui entourent le trou maxillaire accessoire comme une couronne.
Sinus maxillaire : La muqueuse est gonflée et soudée intimement à la paroi sous-jacente du maxillaire, sur la surface de laquelle on trouve, par places, des ostéophytes. Ostium maxillaire largement ouvert. Sur le plancher du sinus, on observe un épaississement osseux en forme de bourrelet, qui recouvre la racine de la première molaire cariée (voir aussi le chapitre de l’empyème).
Cas 2. — Polype sur un ostium maxillaire accessoire de la fontanelle inférieure.
(PL XL, fi g. 3.)
Muqueuse nasale légèrement épaissie, gonflée dans les méats moyen et supérieur.
Ùn papillome est implanté sur l’extrémité postérieure du cornet inférieur, la muqueuse du cornet moyen présente également une hypertrophie polypoïde, au niveau de son extrémité postérieure.
Après l’ablation du cornet moyen, on aperçoit quelques polypes gélatineux de l’hiatus semilunaris qui sont minces, et qui ont la forme de crêtes de coq. Polype reposant sur l’apophyse unciforme par un très long pédicule, mais le polype lui-même est court ; il se continue en arrière avec le revêtement du méat moyen, et il s’étend en avant jusqu’au sinus frontal. Polype à base aussi étendue, sur la bulle ethmoïdale, fortement ratatiné par l’alcool. Mais le fait le plus intéressant chez ce sujet, consistait en la présence de polypes sur un point tout à fait inaccoutumé. On trouve, en effet, parfois, dans la fontanelle inférieure, un trou maxillaire accessoire, et sur le bord de ce trou s’inséraient dans notre cas des polypes, qui, à la vérité, n’atteignaient pas un gros volume. Un petit polype gélatineux s’implantait sur le bord postérieur de l’orifice, recouvert en partie par le polype de l’apophyse unciforme et faisait saillie dans le méat moyen. Un second petit polype s’insérait sur le bord antérieur de l’orifice anormal, mais il était situé un peu plus près du sinus maxillaire et faisait saillie vers cette cavité; il pourrait ainsi, à bon droit, être classé parmi les tumeurs du sinus maxillaire.
Le polype dirigé vers les fosses nasales est formé par un stroma de fibres extrêmement fines, parsemé de nombreuses cellules rondes, riches en glandes et en vaisseaux et, par places, infiltré de sérosité. L’épithélium est tombé, la surface est couverte de papilles.
Le polype dirigé vers le sinus maxillaire n’a pas exactement la même structure que celui des fosses nasales. Le stroma est lâche et formé de fibres fines, parsemé de beaucoup de capillaires élargis et sans glandes. L’infiltration des cellules rondes est assez prononcée. La surface est recouverte de papilles.
Tonsille 'pharyngienne hypertrophiée : L’ostium pharyngien de la trompe est fermé par suite du gonflement de la muqueuse qui l’entoure.
POLYPES KYSTIQUES.
La formation de kystes dans les polypes est d’observation courante. La dégénérescence kystique complète de ces tumeurs est déjà rare. Je puis signaler deux cas de ce genre dont la description
Dans 1 e cas 1 (PL XL, fig. 4), on trouve deux polypes kystiques, à côté l’un do l’autre, dans la narine droite : l'un, s’insère sur l’apopliyse uncifoi me , le second, sur le bord libre du cornet ethmoïdal supéiieur . La muqueuse nasale est épaissie en beaucoup d’endroits et présente un aspect verruqueux. Les extrémités postérieures des cornets sont gonflées, et celle du cornet inférieur porte un petit papillome.
Après 1 ablation du cornet moyen, contrairement à ce qui se passe d’ordinaire, on ne voit pas la fente semilunaire, car elle est recouverte par une grosse tumeur dont la base occupe toute la largeur de la bulle ethmoïdale. La tumeur a une consistance gélatineuse et présente à sa surface un grand nombre de saillies arrondies, gibbeuses, qui laissent s’écouler, lorsqu’on les pique, un liquide clair.
En écartant un polype situé sur un orifice antérieur de l’ethmoïde, on voit le bord osseux qui se prolonge en une apophyse saillante. Si on enlève le polype de la bulle, l’hiatus semilunaire apparaît sous forme d’une fente linéaire. En effet , la bulle, comme le bord de l'orifee ethmoïdal , se prolonge grâce à la présence de la tumeur et descend très bas. Au niveau de l’apophyse unciforme, la muqueuse s’hypertropliie en une crête basse.
Un second polype a son siège sur le bord libre du cornet supérieur. Il est plus petit que le précédent (voir la figure) et présente également sur sa face médiane des kystes qui font à sa surface des saillies arrondies. Un polype accessoire secondaire plus petit, en forme de coin, naît sur la face latérale du précédent; il s’accolle étroitement au cornet moyen, et au niveau du point de contact, la muqueuse du cornet est également pourvue de kystes. liest clair que les orifices glandulaires ont été fermés par la compression que subissent les deux muqueuses pressées l’une contre l’autre, et qu’ainsi s’est produite la rétention de la sécrétion.
On trouve aussi des kystes dispersés dans le revêtement des cellules ethmoïdales, et quelques-unes de ces cellules ont atteint le volume d’une fève.
Sinus maxillaires : Très petits; leur plancher est élevé et situé a 2 centimètres au-dessus de l’apophyse alvéolaire. La muqueuse du sinus est fortement épaissie, de slructure fibreuse et étroitement soudée à la paroi osseuse, épaisse et rugueuse cà la surface. On pourrait rapporter les altérations de l’antre d’Highmore à une inflammation qui aurait débuté dans les fosses nasales; le processus a été favorisé et augmenté par l’occlusion du sinus maxillaire, par les polypes et par les obstacles à la ventilation qui en sont résultés,
Côté gauche : Cette moitié se comporte comme celle du coté opposé; la muqueuse est hypertrophiée, sa surface est verruqueuse, l’extrémité postérieure du cornet inférieur est transformée en un papillome. L’extrémité postérieure du cornet moyen est, elle aussi, fortement hypertrophiée, mais elle est raccourcie, amincie et atrophiée au niveau de l’opercule. De sa face médiane pendent deux petits polypes minces, d’aspect gélatineux et pédiculés. En arrière de ces polypes, on observe sur la muqueuse un gros kyste par rétention. Un kyste semblable se trouve dans le méat supérieur et provient de l’appareil glandulaire de la muqueuse qui revêt ce méat.
La fente ethmoïdale inférieure est très large, le méat supérieur extrêmement vaste, profond et si excavé latéralement, qu’il atteint la lame papyracée qui, par suite, remplit d’une façon anormale les fonctions do paroi latérale de ce méat. Les cas de ce genre sont importants au point de vue pratique, parce que les fosses nasales et orbitaires ne sont séparées l’une de l'autre que par une mince cloison.
Un petit polype gélatineux, en forme de crête de coq, s’implante sur chacun des organes suivants : la bulle ethmoïdale , l'apophyse und forme et le bord antérieur du cornet moyen.
Cellules ethmoïdales. — La muqueuse de ces cellules est parsemée de kystes qui, en un point, se pressent les uns contre les autres, formant une grappe du volume d’une fève.
Si?ius maxillaire comme à droite.
Cas 2. — Gros polype kystique soudé à la paroi externe du nez.
(PL XLI, flg. 1.)
Du côté droit, la tumeur kystique est suspendue à un pédicule court et épais; elle est plus grosse que dans le cas I, et présente une longueur de 3 centimètres, une largeur de 2 centimètres. Cette
tumeur commence en avant, au niveau de I’agger nasi, remplit presque complètementle méat moyen; à sa surface comme dans sa profondeur, elle est parsemée de nombreux kystes, dont le volume varie de celui d’un grain de chanvre à celui d’une lentille, et qui sont étroitement pressés les uns contre les autres. Les cloisons qui séparent les kystes sont, les unes minces, les autres épaisses et formées de tissu conjonctif onduleux, présentant une infiltration marquée de cellules rondes, même très abondante en certains points. Çà et là, les cloisons sont rompues, et plusieurs kystes se réunissent pour former de grandes cavités.
Sur la face libre de la tumeur, la paroi des kystes est très mince, par places, entièrement transparente et formée de tissu conjonctif pauvre en cellules. Le revêtement épithélial des kystes est bien conservé. Leur contenu constitue une masse en partie finement granuleuse, en partie formée de gros blocs. Le pédicule de la tumeur est principalement constitué par un stroma de tissu conjonctif avec des cellules rondes, dans lequel on trouve des acini en voie de dégénérescence kystique, à côté de glandes bien conservées. Une large plaque osseuse, correspondant au prolongement de l’apophyse unciforme, se trouve au centre du pédicule; elle est d’une grande mollesse.
La partie latérale de la tumeur kystique n’est pas libre; elle est, au contraire, complètement soudée avec la paroi externe du nez et le dos du cornet inférieur , particularité que je n’ai observée jusqu’ici que dans ce cas. Pour cette raison, on ne peut rien voir de l’hiatus semilunaris, de l’infimdibulum, ni des deux orifices des
sinus frontal et maxillaire qui se trouvent complètement dans la région de la soudure.
On ne peut détacher la tumeur kystique qu’avec la muqueuse de la paroi externe du nez. A l’examen microscopique, la tumeur présente sur sa face latérale une paroi épaisse, dans laquelle les glandes semblent avoir également subi la dégénérescence kystique. Une tumeur de ce genre ne peut être enlevée avec 1 anse.
S mus maxillaire. — La muqueuse du sinus maxillaiie est
épaissie d’une façon exceptionnelle, dense, de couleur blanchâtre, et intimément soudée à la paroi osseuse. L ostium maxillaire, au contraire, examiné du côté du sinus, est entièrement libre, ce qui semble plaider en faveur de l’hypothèse que le processus pathologique est parti des fosses nasales. La couche sous-épi Lhél ialc de la muqueuse du sinus maxillaire est infiltrée de cellules rondes, et
présente des glandes en voie de dégénérescence kystique et une apophyse alvéolaire atrophiée.
Côté gaucho. — Muqueuse nasale gonflée; l’extrémité postérieure du cornet inférieur s’est hypertrophiée en une grosse tumeur lisse mobile. Un petit polype mince, semblable à une crête de coq, est suspendu au bord de l’apophyse unciforme.
Revêtement de la bulle cthmoïdale épaissi, rugueux; la région hypertrophiée est soudée à ï apophyse unciforme située en face, de telle sorte que les deux tiers de l’hiatus semilunaris sont fermés, et que, seule, une petite lacune ovalaire conduit dans l’infundibulum. Cette synéchie n’avait aucune influence sur la ventilation des sinus frontaux et maxillaires, car l’ostium frontal étant situé au dessus de l’hiatus, l’air pouvait arriver à l’ostium maxillaire par l’incisure semilunaire raccourcie, et, de plus, un ostium maxillaire accessoire se trouvait dans la fontanelle postérieure.
Muqueuse du sinus maxillaire fortement épaissie, adhérant intimément à la paroi osseuse, et de même structure que celle du côté opposé.
Polypes du méat moyen fermant complètement l’hiatus
semilunaris.
(PI. XLI, fig. 2.)
On trouve, du côté gauche, les tumeurs muqueuses suivantes :
a) Une hypertrophie hémisphérique sur la paroi externe du nez, correspondant à l’apophyse montante du maxillaire supérieur.
b) Un polype à pédicule étroit, long de plus de 1 centim. 1/2, qui part de l’agger nasi et descend jusqu’au cornet inférieur.
c) Un polype en forme de crête de coq, extrêmement mince, fixé à la bulle ethmoïdale, fortement épaissi en arrière; un autre polype semblable s’unit au premier sur l’apophyse unciforme ; ces deux polypes recouvrent l’hiatus semilunaris étroit.
d ) Une tumeur kystique dans le méat supérieur.
La muqueuse est hypertrophiée au niveau du bord du cornet inférieur ; le sinus maxillaire renferme du pus, sa muqueuse est épaissie et relâchée. L’apophyse alvéolaire est complètement atrophiée.
Du côté droit, on trouve quelques petits polypes dans la région de l’hiatus semilunaris.
Polypes dans le méat moyen, dans la fente ethmoïdale inférieure et au niveau de l’ostium sphénoïdal.
(PI. XLI, fig. 3.)
, Deux gros polypes gélatineux sont logés dans le méat moyen ; ruil d’eux naît sur le bord antérieur et la partie interne du cornet moyen, l’autre sur la bulle ethmoïdale. Un troisième polype très petit (recouvert par les deux autres) s’est développé sur l’apophyse unciforme. Cette apophyse elle-même a été repoussée vers la bulle par l’interposition des gros polypes postérieurs. Hiatus semilunaire étroit.
Un très petit polype est logé dans la fente etbmoïdale moyenne; on en trouve un autre dans le recessus sphéno-ethmoïdal , à l’orifice du sinus sphénoïdal.
Petits polypes dans l’infundibulum et à son niveau.
Un petit polype en forme de crête de coq s’insère sur l’apophyse unciforme. Deux petits polypes de même structure et de même forme s’insèrent à la bulle etbmoïdale. On trouve enfin un gros polype logé dans l’infundibulum, qui naît juste au niveau des bords de l’ostium frontal.
Polype sur le cornet supérieur devenu vésiculeux.
(PI. XLVIII, fig. 5.)
Le revêtement muqueux des cornets inférieurs et moyens est hypertrophié et s’est développé à leur extrémité postérieure en forme de tumeurs polypeuses. La tumeur du cornet moyen s’étend jusqu’à l’orifice pharyngien de la trompe, sa surface est lisse, celle du cornet inférieur, au contraire, est légèrement rugueuse. Les bords de l’opercule du cornet moyen sont entourés par un polype d’aspect charnu et sur la face médiane de cette formation, s’implante un polype qui remonte dans la fente olfactive.
L’ethmoïdc a trois cornets, l’un, le supérieur, devenu vésiculeux, fait saillie comme une tumeur vers la fente olfactive et descend sur le cornet supérieur, le deuxième recouvrant la fente olfactive. Un court polype logé dans la fente olfactive naît du revêtement muqueux de cette vésicule osseuse et occupe la plus grande partie de sa surface.
Polypes et hypertrophies polypoïdes entre les extrémités postérieures des cornets. Tubercule interturbinal.
(PI. XLI, fig. 4, 5 et 6.)
J’ai fait représenter sur la PI. XX, fig-. 3, plusieurs petites tumeurs muqueuses siégeant entre les extrémités postérieures ries cornets inférieur et moyen, sur la paroi externe du nez. Lorsqu’on examine ces tumeurs, on voit que la muqueuse des extrémités postérieures des cornets est hypertrophiée et il n’est pas rare que les régions hypertrophiées deviennent confluentes. En ces points de la paroi externe du nez, on observe très nettement, surtout chez les nouveau-nés et chez les enfants plus âgés, des saillies en formes de crêtes, qui se trouvent aussi sur les extrémités postérieures des cornets, ainsi que sur la face nasale du voile du palais ; leur direction est sagittale. Dans certains cas exceptionnels, les bourrelets situés sur la paroi externe du nez, entre les extrémités postérieures des cornets, confluent, pour former une forte saillie de la muqueuse, à laquelle je donnerai le nom de tubercule interturbinal. J’ai admis autrefois que ce tubercule était uniquement le produit d’une hypertrophie de la muqueuse; comme il m'est arrivé de le rencontrer déjà chez un embryon de cinq mois (PI. XLI, fig. 6), je ne doute plus de sa nature physiologique. J’ai fait représenter sur la même planche, dans les figures 4 et 5, des saillies semblables provenant des fosses nasales de l’adulte. L’examen microscopique montre (fig. 4) un stroma conjonctif à fines travées, dans lequel s'intercalent, par places, de nombreux amas de glandes qui s’élèvent jusqu’à la surface et une étroite zone de cellules rondes dans la couche sous-épithéliale. Dans d’autres cas, au contraire (fig. 5), la partie sous-épithéliale du bourrelet de la muqueuse est épaissie. On pourrait en conclure que dans le premier cas nous avons affaire à un tubercule interturbinal normal, dans le second à un tubercule grossi consécutivement au catarrhe.
Lorsque les crêtes de la muqueuse que nous avons signalées à plusieurs reprises ne confluent pas pour former un gros tubercule, »Iles peuvent néanmoins contribuer à former des tumeurs au niveau des extrémités postérieures du méat moyen, qui se distinguent par leur forme lobulée.
Structure des polypes du nez.
J’ai étudié la structure des polypes du nez sur 16 polypes pris
sur des cadavres et sur 29 autres opérés sur le vivant. Ces divers cas ont fourni le tableau suivant :
Cas L LarrJe polype (1) sur l'apophyse und forme, mais long seulement de 3 millimètres; surface papillaire, épithélium élevé, fixé au moment de la secrétion. Stroma délicat, aréolé; le tissu conjonctif renferme de nombreux vaisseaux, et ses fibres se dirigent surtout parallèlement au grand axe de la tumeur. Des glandes (ayant subi en partie la dégénérescence kystique) se trouvent à la base et dans la région moyenne du polype. La moitié inférieure de ce polype ne présente pas do glandes (PI. XLII, fig. \).
Cas 2. Petit polype sur l'apophyse und forme. La surface du polype est couverte de fines papilles. Le stroma est mince , réticulé et en par lie œdémateux , de meme aspect que la muqueuse du sinus maxi /lau e dans l inflammation séreuse. L exsudât est aussi le même . De plus, la surface du petit polype présente un grand nombre de cellules rondes. Les glandes sont en grand nombre; en certains points, on les trouve jusque dans les prolongements papillaires. Les glandes de la base ont une structure normale ; celles qui sont sur Je corps du polype sont en grande partie développées sous forme de kystes.
Cas 3. Gros polype inséré sur la bulle ethmoïdale. Le stroma de ce polype se fait remarquer par sa richesse en vaisseaux. Ces vaisseaux sont dans leur ensemble fortement dilatés, et les veines véritablement transformées en tissu caverneux dans le tiers supérieur de la tumeur; on observe en outre une infiltration de cellules rondes et un gonflement œdémateux du stroma, comme dans le cas 2. Il n’existe de glandes que dans le tiers supérieur de la tumeur; ces glandes sont en partie en voie de destruction.
Cas 4. Polype charnu épais de l'agger nasi. La surface du polype présente de très petits épaississements verruqueux. Le stroma est riche en vaisseaux et possède, dans toute son épaisseur, des glandes qui ont par place un aspect kystique. On observe, en outre, une pigmentation sanguine qui se prolonge jusque dans les couches profondes de la tumeur.
Cas b. Polype de grosseur moyenne sur l’apophyse und forme. La tumeur se fait remarquer par sa grande richesse en glandes; ces dernières n’occupent cependant que les trois quarts de la longueur de la tumeur ; le quart inférieur ne présente pas de glandes.
(1) Les cas 1 à 16 ont été pris sur des cadavres.
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Cas 6. Polype naissant sur l’apophyse unci forme. Ce polype n’a pas plus de 2 millimètres de longueur; on trouve sur toute l’étendue de la petite tumeur des glandes qui, par places, sont déjà transformées en kystes.
Cas 7. Polype sur la bulle ethmoïdale. Surface de la tumeur papillaire, stroma infiltré de cellules rondes, surtout dans les couches superficielles et œdémateux en certains points, comme dans les cas 2 et 3. Les glandes ne s’y trouvent pas en grande quantité; elles s’étendent pourtant, en quelques points, jusqu’au bord libre de la tumeur.
Un second polype à pédicules étroits, part de la face médiane du cornet moyen, ses fibres sont très lâches ; le tissu conjonctif, dont les travées ont une direction parallèle au grand axe de la tumeur, est riche en vaisseaux et pauvre en cellules. Les glandes ne descendent que jusqu’au milieu de la tumeur et ne s'y trouvent qu’en petit nombre. En quelques parties, le polype est purement fibreux.
Cas 8. Polype sur ï apophyse unci forme. Le polype est court, épais et abondamment pourvu de glandes, dont une certaine partie a subi la transformation kystique.
Cas 9. Polype sur l'apophyse unci forme. Ce polype est fortement papillaire, accompagné de petits polypes secondaires; riche en vaisseaux, il renferme des cellules rondes, surtout dans ses couches supérieures. On ne trouve de glandes en grand nombre que dans la moitié supérieure de la tumeur; la moitié inférieure n’en présente que çà et là; elle est, d’ailleurs, surtout formée de tissu conjonctif aréolaire.
Cas 10. Petit polype sur ï apophyse unci f orme , sur la bulle ethmoïdale et sur l’ostium frontal. Les deux premiers renferment des glandes, tandis que le dernier n’en présente pas, ce qui provient vraisemblablement de ce qu’en ce point, la muqueuse était pauvre en glandes, ou même en était totalement dépourvue.
Le petit polype inséré sur l’apophyse unciforme a déterminé sur cette apophyse la formation d’une excroissance qui se cache dans le pédicule du polype.
Cas 11. Polype de grosseur moyenne sur l’apophyse unciforme. Surface de la tumeur papillaire; stroma traversé par un grand nombre de vaisseaux dilatés, abondamment infiltré de cellules rondes et renfermant du pigment hématogene. Glandes nombreuses, mais le tiers inférieur d^polype est dépourvu de glandes en certains points.
Cas 12. Polype sur la bulle ethmoïdale. Polype assez gros, épais charnu, vaisseaux énormément dilatés, nettement caverneux à la racine de la tumeur. Le stroma est œdémateux comme dans les
cas 2, 3 et 7, et parsemé de nombreuses glandes transformées en kystes.
Cas 13. Polype sur l’apophyse und forme, long de 2 centimètres. Moitié supérieure du polype riche en glandes kystiques; la moitié inférieure est presque complètement dépourvue de glandes.
Cas l^. Petit polype sur la face interne du cornet moyen. Ce polype présente des glandes dans toute son étendue.
Cas 15. Long polype sur l'apophyse und forme et sur la bulle ethmoïdale . Les glandes s étendent, dans les deux cas, jusqu’au milieu.
Cas 16. Polype gélatineux, épais , long de 1 centim. 1 f2, formé de tissu conjonctif aréolaire. Les aréoles sont fortement élargies et renferment, comme la muqueuse du sinus maxillaire dans l'inflammation séreuse, un contenu finement granuleux; dans les deux cas, la disposition du stroma est, du reste, tout à fait semblable; forte infiltration de cellules rondes, qui, en certains points, aussi bien à la surface que dans la profondeur, sont accumulées et donnent lieu à des formations semblables à des follicules. Vaisseaux, nombreux et fortement dilatés. On trouve des glandes dans le pédicule du polype, puis entre le tiers moyen et supérieur de la tumeur. Quant au reste du polype, il est dépourvu de glandes. Au centre de la tumeur, les travées du réseau sont brisées, et les espaces confluent pour former une grande cavité renfermant un exsudât séreux.
i Polypes du nez enlevés sur le vivant.
Cas 17. Polype gélatineux , long de 8 millimètres. Le stroma de de la tumeur est constitué comme dans le cas 16, mais les mailles, élargies par l’exsudât séreux, s’élèvent en quelques points jusqu’à l’épithélium (PI. XLII, fîg. 2). Il n’y a pas de glandes. L’infîltration des cellules rondes est inégale, considérable en certains points.
Epithélium superficiel formé de cellules caliciformes.
Cas 18. Polype muqueux, long de plus de 1 centimètre et presque aussi épais. Le stroma, comme dans les deux cas précédents, renferme un exsudât dans ses mailles dilatées; infiltration moyenne
de cellules rondes; des masses épaisses de cellules rondes entourent les petits vaisseaux comme d’une auréole. On trouve, par places, des glandes, qui ont subi la dégénérescence kystique.
La disposition de V épithélium dans ce cas est tout à fait spéciale : il ne possède en aucun point son épaisseur normale et semble, sur une partie de sa surface, présenter 10 à 15 fois son épaisseur normale; sur une autre partie de la surface, on compte plus de 40 couches cellulaires superposées. Dans les points qui ont un aspect normal, l’épithélium se compose, comme dans le cas représenté PI. XLIII, fig. 4, de cellules caliciformes remplies de gros corpuscules muqueux. Dans les points épaissis, l’épithélium est plissé en plusieurs points, invaginé en forme de tuyau et la surface des invaginations est complètement recouverte de cellules caliciformes (PI. XLIII, fig. 1). J’insiste sur ce point que le tissu muqueux ne participe pas à ces invaginations épithéliales. Dans les points où l’épithélium superficiel a été coupé obliquement, on observe au microscope une disposition en réseau des masses cellulaires. Les lacunes de cette formation ne sont autre chose que les lumières des replis épithéliaux; sur leurs bords, le corps muqueux des cellules caliciformes a été coupé transversalement ou obliquement. Ces formations n’étaient pas très claires pour moi, et je remercie M. le Professeur v. Ebner de l’explication qu’il a bien voulu m’en donner. En beaucoup de points, principalement dans ceux où l’épaisseur de l’épithélium superficiel s’est considérablement accrue , les cellules caliciformes ont disparu et sont remplacées par des cellules pavimenteuses. Les couches cellulaires profondes sont séparées par un plan horizontal du stroma de la muqueuse (PL XLII, fig. 5), ou bien elles prolifèrent à l’intérieur du stroma, dont la surface présente alors des papilles (PL XLIII, fig. 2 et 3).
Les couches superficielles des cellules pavimenteuses ne se distinguent pas des couches profondes où elles sont fortement aplaties (voir PI. XLIII, fig. 3) ; les noyaux ont leur grand axe orienté parallèlement à la surface de la muqueuse; l’aspect que l’on a devant les yeux rappelle celui de l’épithélium de la muqueuse buccale. Dans ces points où l’on trouve des couches cellulaires aplaties,
I epithelium forme une couche mince ; j’y ai pourtant encore compté çà et là 7 à 8 plans cellulaires.
Cas ,9- polype kystique, gélatineux, long de 1 centimètre et presque aussi épais. Sa moitié périphérique est formée de kystes.
Les parois de ces kystes ainsi que le stroma intermédiaire sont lâches, infiltrées de sérosité et renferment un grand nombre de cellules rondes. Cellules caliciformes dans l’épithélium superficiel.
Cas 20. Peut polype gélatineux. Le stroma renferme de grandes lacunes et un exsudât séreux. Infiltration de cellules rondes, plus considérable dans les parties superficielles de la tumeur. Glandes en petite quantité et présentant la dégénérescence kystique. L'épit hélium superficiel, est transformé, par places, en épithélium pavimenteux. Le tissu de la muqueuse se comporte vis-â-vis de l’épithélium superficiel de la façon suivante : tous les deux sont nettement séparés par une ligne droite, ou bien la limite n’est plus très nette, ni rectiligne, parce que l’épithélium a proliféré dans le stroma. Enfin, la surface de la muqueuse présente en certains points, comme la muqueuse buccale, un relief dû à des papilles , entre lesquelles on trouve de profonds sillons remplis d’épithélium pavimenteux.
Cas 21. Petit polype gélatineux. Stroma fortement infiltré de sérosité; glandes en petit nombre, à la base. Infiltration moyenne de cellules rondes.
Cas 22. Idem.
Cas '23. Idem , mais l’épithélium diffère et ressemble à celui du cas 18 II est en certains points très haut et plusieurs fois plissé.
Cas 24-28. Idem , stroma comme dans l'inflammation séreuse de l’antre d’Highmore; glandes en grand nombre, et en beaucoup d’endroits, kystiques; infiltration de cellules rondes. Dans un de ces cas, l’épithélium superficiel est extrêmement épaissi, par places, et se comporte exactement comme dans le cas 18.
Cas 29-31. lclem, mais les glandes se trouvent en plus petit nombre; elles sont réduites à des acini isolés ou ne se rencontrent qu’à la base du polype. Infiltration de cellules rondes assez forte; dans un cas, elles sont disposées comme des ilôts, autour des petits vaisseaux.
Cas 32-34. lclem , mais pas de glandes; infiltration de cellules rondes. Cellules caliciformes extrêmement longue>(PI. XLIII, fig. 4 ).
Cas 35-36. Stroma plus ou moins œdémateux, beaucoup de glandes. Infiltration de cellules rondes. Dans un cas, néoformation glandulaire vraisemblable.
Cas 37-38. Stroma œdémateux ; peu de glandes, infiltration de cellules rondes.
Cas 39-40. Stroma normal, beaucoup de glandes, infiltration de cellules rondes.
Cas 41 . Stroma normal, peu de glandes, infiltration de cellules rondes.
Cas 42-43. Stroma normal, pas de glandes.
Cas 44-43. Stroma œdémateux, pas de glandes ; infiltration de cellules rondes. Dans un cas, infiltration de cellules rondes ressemblant à un follicule; épithélium à plusieurs couches, analogue à celui du cas 18.
Résumé.
Stroma : D’après Hopmann (1) le tissu propre du polype est formé par une trame de tissu conjonctif aréolaire, dans laquelle des néo formations glandulaires sont d’une extrême rareté, et les parties glandulaires jouent un rôle secondaire. Des grosses travées de tissu conjonctif, partent d’autres fibres de plus en plus petites, qui se résolvent enlin en un réticulum très fin, dans les mailles duquel on trouve des cellules rondes en plus ou moins grand nombre et delà sérosité albumineuse; tantôt ce sont les cellules qui dominent, tantôt c’est le sérum. « On doit admettre que la présence du sérum est en relation avec des processus de stase dans les capillaires, soit par suite du faible développement des vaisseaux afférents, soit en raison d’autres obstacles sur le trajet du sang veineux... La sérosité des polypes gélatineux du nez fraîchement recueillie, durcit par la cuisson, comme l’albumine ». Mes observations personnelles concordent avec celles de Hopmann. Je ferai seulement remarquer que la structure aréoléo du tissu n’est bien indiquée que sur les polypes infiltrés de sérum (Pl.XLII, fig. 1 et 2), et que l’on rencontre cette même espèce de polypes sans infiltration séreuse. Dans ce cas, la structure aréolée disparaît également (PI. XL1I, fig. 3). A la périphérie de la tumeur, l’élargissement des fentes du tissu n’est pas d’ordinaire aussi marqué qu’au centre, où on rencontre fréquemment des fentes excessivement vastes. Il arrive aussi que la couche sous-épithéliale subit la même transformation dans toute son épaisseur : alors le réseau de lacunes s’étend jusqu’à l’épithélium superficiel. Lorsque la tension est trop forte, les travées se
(1) U eber Nasenpolypen, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1885. et l’article Was ist man berechtigt, Nasenpolyp za nennen ? Ibid. 1887.
bnseiH en divers endroits el plusieurs mailles confluent en de grandes cavités.
If conienud^ Jacunes dilatées est formé par un liquide qui renferme de 1 albumine ; dans les préparations faites en vue de 1 examen microscopique, il forme une masse finement granuleuse L albumine contenue dans l’infiltration, fait que les polypes gélatineux, plonges dans l’alcool, changent immédiatement de couleur et de consistance. Sur les 29 polypes de la série précédente, Val trouve 1 infiltration' séreuse dans 23 cas. Si O. Chiari ( I) a rencontré du tissu conjonctif dense dans la région du pédicule, phénomène qui n a été observé que sur les polypes opérés, on ne doit pas expliquer ce fait par l’existence d’une structure spéciale mais par 1 étranglement de la base, déterminé par l’anse, pendant l’opération. L infiltration séreuse joue un grand rôle dans les polypes qui naissent sur l’apophyse unciforme, la bulle ethmoïdale et les saillies anguleuses des cornets de l’ethmoïde, ainsi que sur les méats supérieur, tandis qu elle ne se produit pas pour les polypes implantés sur le bord épaissi du cornet moyen et sur l’agger nasi. Ce phénomène dépend évidemment des conditions anatomiques de la région sui laquelle le polype s est développé. Sur le bord du cornet moyen, la muqueuse est compacte, caverneuse, riche en glandes; sa structure est beaucoup plus dense que celle de la muqueuse, délicate et pauvre en glandes, des crêtes saillantes. Pour cette raison, l’infilti ation séieuse des fentes du tissu se produira beaucoup plus facilement. Hopmann (2) et aussi Chiari (3) admettent maintenant que la réplétion des aréoles élargies des tissus par du sérum, est due à une stase non inflammatoire. Je ne suis pas de cet avis. Si nous recherchons un fait analogue à ce phénomène, nous le trouvons sur la muqueuse du sinus dans la forme secrétoire de l’inflammation. La disposition du stroma et la composition de l’exsudât présentent une analogie frappante, et on ne peut méconnaître que les deux processus ne soient identiques. Il s’agit, dans les deux cas, d’une inflammation chronique avec exsudât interstitiel et forte dilatation du réseau fibrillaire. Les polypes sont, par conséquent, des produits inflammatoires, des hypertrophies inflammatoires de la muqueuse. Dans le grossissement des polypes gélatineux, outre
(1) Erfahrung . a. d. Gebiete d. Hals- und Nasenhranhh. Leipzig et Wien,
l’accroissement du tissu et la dilatation des vaisseaux, l’accumulation interstitielle de l’exsudât joue aussi un grand rôle, et je suis d’accord avec Hopmann, lorsqu’il dit que l’on peut vider les polypes muqueux en exprimant leur contenu séreux, à tel point qu’il ne reste plus qu’un lambeau de muqueuse informe.
Infiltration de cellules rondes: Non seulement l’exsudât interstitiel, mais encore l’infiltration de la tumeur par des cellules rondes (PI. XLI1, fig'. I et 2), plaident en faveur du caractère inflammatoire des polypes; les cellules rondes se rencontrent, en effet, dans la plupart des cas, en grand nombre dans les couches sousépithéliales, dans les travées fibrillaires, autour des vaisseaux et des glandes et aussi en liberté dans l’exsudât. Quelques auteurs pensent que le dépôt de cellules rondes ne se fait que secondairement et qu’il est plus exact de supposer que l’irritation déterminée par le frottement continuel d’un polype sur les parois latérales des fosses nasales, augmente l’inflammation ; mais il n’y a aucune raison d’admettre que l’infiltration des cellules rondes soit le produit d’une inflammation secondaire ; on trouve parfois déjà ces cellules dans de tout petits polypes.
Glandes : Il existe très souvent des glandes dans les polypes gélatineux. Sur 44 cas, elles ne manquaient que 10 fois, et il est extrêmement rare qu’elles soient de nouvelle formation. D’ordinaire, il s’agit de glandes do la muqueuse hypertrophiée, qui se sont écartées les unes des autres par suite du développement interstitiel des tissus; le fait que, au niveau de la base, dans la région où les polypes se continuent dans le tissu de la muqueuse normale, les glandes forment des conglomérats plus denses, plaide en faveur de cette opinion. Si l’on ne trouve pas de glandes dans certaines coupes (PI. XLII, fig. I), il sera nécessaire de couper le polype tout entier, car il m’est arrivé dans trois cas, où les polypes semblaient dépourvus de glandes, d’en trouver sur d’autres coupes.
La distribution de ces glandes n’est pas la même dans tous les cas ; elles sont réparties à la base, à la moitié supérieure, au tiers supérieur delà tumeur, etc., ou bien elles se distribuent également sur toute la surface de section. Pour cette raison, l’examen des polypes enlevés sur le vivant ne présente aucune certitude, au point de vue de la distribution des glandes, car il reste toujours un fragment du polype dans les fosses nasales, et on ne peut savoir si ce fragment renferme des glandes ou non. Le fait que les poly-
pes gélatineux, dans un certain nombre de cas, sont dépourvus de glandes, dépend évidemment de la place où naissent ces tumeurs.
La formation de kystes, au niveau des glandes des polypes est d observation très fréquente (PI. XLII, fig. \ et 3), et ces kystes se montrent même déjà sur des polypes de très petit volume. Parfois les glandes dégénèrent en grosses masses et donnent naissance à de véritables tumeurs kystiques (PI. XLII, fig. 4). Je dois donc contredire Hopmann pour ce qui concerne la façon dont se comportent ces glandes. D’après cet auteur, elles ne joueraient qu’un rôle secondaire dans les polypes gélatineux; elles sont, au contraire, si nombreuses dans quelques cas, que l’on pourrait, à bon droit, distinguer les polypes gélatineux pourvus de glandes de ceux qui en sont dépourvus.
IJ épithélium superficiel présente un aspect qui varie, non pas avec les divers polypes, mais avec les différentes régions d’un seul et même polype. Les épithélium vibraliles se comportent d’ordinaire d’une manière assez normale ; on n’y constate qu’un abondant depot de cellules rondes. Souvent les cellules caliciformes sont considérablement allongées et leurs parties libres peuvent se fusionner pour donner naissance à un gros corps muqueux aplati.
Le remplacement des cellules cylindriques par un épithélium pavimenteux à plusieurs couches, qui s’enfonce parfois dans le stroma, sous forme de prolongements, et qui lui donne un aspect papillaire, est plus intéressant. Il se produit ici une formation typique comme pour le développement des tumeurs désignées sous le nom de papillomes durs. La transformation de la couche épithéliale propre de la muqueuse du nez, en épithélium pavimenteux, a été signalée dans la rhinite atrophique (ozène) par Schuchardt (1), et Seifert (2) a établi qu’elle était caractéristique de ce processus pathologique. La métaplasie épithéliale a été souvent observée sur les papillomes ; récemment, M. Kahn (3) et Chiari (4) l’ont constatée dans deux cas de polypes. Ces auteurs ont trouvé un épithélium pavimenteux dans lequel pénétraient quelques minces papilles. Th. Billroth (S), le premier, a observé la transformation
(1) Ueber das Wesen der Ozaena. Volkmann’sche Samml. klin Vorträge. N°340.
(2) Archiv, f. Chirurg. 1889.
(3) Wien Klin Wochenschr. 1890, N° 49.
(5) Metamorphose des Epithel der freigelegten Nasenschleimhaul. Deutsche Klinik hcrausg. v. A. Göschen, Berlin, 1855.
de l’épilhélium vibratile de la muqueuse nasale en épithélium pavimenteux. Il trouva chez un jeune homme dont la lèvre supérieure et la cloison avaient été détruites par un noma, que la face libre de la muqueuse du septum et des deux cornets inférieurs ne présentait plus le même aspect velouté que la muqueuse normale. Au contraire, sa surface était lisse et brillante comme celle de la muqueuse buccale. Un fragment détaché de la surface de la muqueuse présentait, au microscope, en partie un épithélium pavimenteux, en partie un épithélium dit de transition, entièrement dépourvu de cils vibratiles. Les cellules n’étaient pourtant pas aussi volumineuses que celles de l’épithélium pavimenteux de la muqueuse buccale; elles avaient, au contraire, à peu près la moitié du diamètre de ces cellules. Sur la partie postérieure de la cloison et du cornet inférieur, on trouvait les épithéliums cylindriques ciliés ordinaires.
Pigment: J’ai observé la formation de pigment dans deux cas; il s’agissait d’une pigmentation hématogène assez intense qui rappelait le processus xanthotique de la muqueuse nasale.
Forme des polypes: La forme des polypes dépend de l’état de leur point d’origine et de la largeur des méats dans lesquels ils se développent. Comme les polypes gélatineux se forment très souvent sur les crêtes de l’ethmoïde, ils possèdent souvent une longue base linéaire. Dans leur développement ultérieur, ils s’accommodent à la forme de la fente nasale (fente olfactive, méat moyen). Les tumeurs sont aplaties par suite de la compression, lorsque la région est étroite. Quand les polypes arrivent, dans le cours de leur développement, dans des parties plus vastes de la fente respiratoire, ils peuvent aussi se développer plus aisément en épaisseur.
Je suis d’accord avec W. Moldenhauer (1), lorsqu’il dit que le développement des polypes d’un certain volume est en rapport avec les dimensions des espaces qu’ils occupent, mais je ne puis le suivre, lorsqu’il dit que les petits polypes Ont surtout une forme arrondie, et qu’ils ne prennent des formes allongées, pyriformos, ovales ou aplaties que dans le cours de leur développement. Les plus petits polypes, très grêles, sont déjà aplatis; ils ont la forme de crêtes de coq, et j’ai déjà représenté des aspects semblables dans la première partie de l’ouvrage.
(1) Dte Krankheiten de)' Nasenhöhle etc. Leipzig, 188(3.
Influence des polypes sur les portions squelettiques du nez.
Les polypes déterminent, à leur base ou dans leur voisinage, des altérations qui, le plus souvent, passent inaperçues. A ces altérations appartiennent :
a, l’allongement des os sur lesquels s’implantent les polypes ;
b, l’élargissement, le rétrécissement de l’hiatus semilunaris;
c, l’élargissement des orifices ethmoïdaux;
d, la soudure de la tumeur avec la paroi du nez, comme on a pu l’observer dans un cas de polype kystique.
Lorsqu’un polype s’insère sur une saillie osseuse anguleuse de la paroi du nez, sur l’apophyse unciforme, sur le bord du cornet moyen ou sur de grosses saillies, telles que la bulle ethmoïdale, on voit qu’avec le temps cet angle osseux pousse dans la direction de la tumeur, et s’allonge notablement, jusqu’à 1 centim. 1/2. On trouve alors un fragment osseux logé dans la racine du polype, et, d’ordinaire, cet os n’est plus normal. Le tissu osseux qui le constitue est, en effet, mou, flexible et si facile à couper que la décalcification de l’objet pour l’examen microscopique est devenue inutile. La substance fondamentale du fragment osseux est fibrillaire ou finement granulée. Les cellules osseuses sont disséminées en petit nombre ou manquent entièrement.
Lorsqu’un gros polype se développe sur l’apophyse unciforme et que cette apophyse croît de la façon que nous avons indiquée, ce processus détermine presque toujours l' élargissement de l'hiatus semilunaris et la mise à jour de l’infundibulum (voir PI. VII , fig. 30, et PI. XLI, fig. 7). Lorsqu’au contraire le polype siège sur la bulle ethmoïdale, l’hiatus devient alors plus étroit, car la bulle s’allonge vers le bas. Quand le polype naît sur l’opercule du cornet moyen, on voit cette partie du cornet se prolonger en une longue pointe, comme dans la préparation figurée PI. LVI, fig. o. Lorsqu’un polype s’insère sur le bord inférieur de l’ostium ethmoïdal, cet orifice s’élargit de la même manière que l’hiatus semilunaris, dans les mêmes conditions. Lorsque des polypes naissent sur les saillies vésiculeuses de l’ethmoïde, les fentes ethmoïdales sont feimées, dans le cas où les saillies se sont formées au voisinage des fentes.
HYPEKTltOPHlES VEltllUQUEUSES ET POLYPOÏDES DE LA MUQUEUSE DU NEZ. PAP1LLOMES.
Ces sorles d’hypertrophie et de tumeurs peuvent sc former sur n’importe quel point de la membrane de Schneider, à l’exception de la muqueuse olfactive. On rencontre très fréquemment des hypertrophies polypoïdes sur les bords du cornet moyen, sur la paroi latérale du méat moyen, mais plus fréquemment encore sur l’extrémité postérieure du cornet inférieur, que l’on peut considérer comme le siège de prédilection de ces tumeurs. Je me suis déjà exprimé de la même manière dans la première partie de cet ouvrage, et c’est évidemment par suite d’un malentendu que Voltolini (1) prétend que j’ai considéré l’hypertrophie polypoïde du cornet inférieur comme une rareté. Je n’ai dit cela qu’à propos du cornet moyen; les grosses tumeurs polypeuses que l’on trouve sur son extrémité postérieure sont (au moins si l’on en juge par les observations anatomiques) beaucoup plus rares que sur le cornet inférieur. Je considère comme premier stade de l’hypertrophie polypoïde à surface papillaire, l’hypertrophie verruqueuse de la muqueuse nasale qui se produit souvent à la suite des rhinites. Mais cela ressort déjà de cette circonstance que l’on observe tous les degrés possibles, et que la transition entre la forme d’hypertrophie polypoïde verruqueuse simple et la forme papillaire ou papillome est si graduelle qu’il est absolument impossible d établir des limites nettes et de dire où s’arrête J’hvpertrophie et où commence le papillome. La structure est également la même dans les deux cas, de telle sorte que l’on n’a aucune raison pour établir une classiiication spéciale.
Je commence donc la série des observations de ce genre par un cas d’hypertrophie verruqueuse de la muqueuse nasale.
Cas 1 . Hypertrophie verruqueuse de la muqueuse nasale.
(PI. XLIII, fig 5).
Le revêtement du cornet inférieur est épaissi dans toute son étendue et sa surface est verruqueuse. L’hypertrophie se continue également avec la paroi nasale externe, et se prolonge jusqu’au
dos du nez. A l’examen microscopique, on voit que les glandes n ont pas pris part a 1 hypertrophie. Celle-ci porte exclusivement sur le tissu conjonctif et surtout sur la couche sous-épithéliale de la muqueuse très fortement épaissie, et qui s’est développée en forme de nombreux prolongements (PI. XLIII, fig. 6). Le tissu hypertrophié est formé de fibres fines, riche en vaisseaux, abondamment infiltré çà et là de cellules rondes, et dépourvu de glandes, si l’on excepte les conduits excréteurs des glandes qui ont subi la dégénérescence kystique, et auxquels s’unissent en certains points quelques follicules glandulaires également dilatés. Fait intéressant : au milieu des saillies, on trouve des espaces lisses où la muqueuse n’est que peu modifiée
Muqueuse du sinus maxillaire . — La muqueuse du sinus maxillaire est un peu épaissie; elle est devenue fibreuse. En un point, se sont formées des écailles osseuses périostiques.
Cas 2. Hypertrophie papillaire formée de fines papilles de la muqueuse du nez, combinée avec la formation de polypes.
Muqueuse du cornet inférieur parsemée de rides peu profondes et transformée, à l’extrémité postérieure des cornets, en un petit papillome. Muqueuse du méat moyen épaissie et présentant de nombreuses saillies lobulées.
On trouve la même disposition sur la surface externe du cornet moyen et sur la bulle ethmoïdale, jusqu’au sinus frontal. De l’apophyse unciforme pend un court polype gélatineux, qui, en arrière, se prolonge directement dans la muqueuse hypertrophiée du méat moyen.
Cas 3. Grosse hypertrophie polypoïde lisse, à l'extrémité postérieure du cornet inférieur.
Il n’existe sur cette tumeur aucune trace de prolongements villeux et papillaires. Le stroma du tissu conjonctif est épaissi avec relâchement et léger œdème, notamment de la couche sousépithéliale. Les glandes n’ont pas pris part à l’accroissement des tissus. Les vaisseaux, ainsi que le tissu érectile, sont très dilatés. Dans un second cas de ce genre, présentant les mêmes dispositions, la couche sous-épithéliale renfermait une grande quantité de cellules rondes, et l’épithélium superficiel de nombreuses cellules caliciformes.
Cas 4. Papillome sur l’extrémité postérieure du cornet
inférieur.
La surface de la tumeur représente de longs prolongements digitiformes et fungiformes.
La couche sous-épithéliale de la muqueuse est extrêmement épaissie et infiltrée de cellules rondes. Par places, cette infiltration est si forte, qu’elle recouvre le stroma. Dans les couches profondes de la muqueuse, on ne trouve pas de dépôt cellulaire; à la surface, la partie sous-épithéliale de la muqueuse a formé les prolongements indiqués. Beaucoup sont implantés par un pédicule très grêle et ramifiés. Il est clair, d’après leur origine, que les saillies papillaires présentent la même structure que leur point d’origine; la couche muqueuse sous-épithéliale. On y trouve un stroma à fines fibrilles renfermant des cellules rondes, mais jamais de glandes.
Glandes : Les amas cellulaires ne sont pas nombreux et se cachent le plus souvent dans les travées du tissu érectile. La couche sous-épithéliale épaissie est presque dépourvue de glandes ; çà et là seulement, on rencontre quelques acini en relation, avec un canal excréteur.
Vaisseaux: Les vaisseaux sont énormément dilatés; la couche sous-épithéliale semble, pour cette raison, criblée sur les coupes transversales, et chacune de ces coupes de vaisseaux est entourée d’une auréole de cellules rondes, tassées. Le tissu caverneux est fortement dilaté, ainsi que les veines superficielles qui s’y rendent, ce qui fait qu’en certains points, le tissu caverneux se prolonge jusqu’au pédicule des saillies villeuses.
J’ai en tout étudié au microscope 20 de ces papillomes, parmi lesquels 10 avaient été opérés sur le vivant; tous présentaient une grande ressemblance de structure. L’épithélium superficiel était composé de cellules cylindriques et de cellules caliciformes. Dans aucun cas, je n’ai trouvé le développement épithélial caractéristique des papillomes durs; c’étaient toujours des papillomes mous, avec hypertrophie dominante du stroma et, spécialement, de la couche muqueuse sous-épithéliale. L’infiltration des cellules rondes existe d’ordinaire; parfois elle est extrêmement intense et s’étend jusqu’aux formations folliculaires. On trouvait aussi des glandes en plus ou moins grand nombre, mais ce n’étaient que les glandes propres de la muqueuse, et non pas des glandes de nouvelle formation.
Cas 5. - Hypertrophie des deux extrémités du cornet inférieur.
(PI. XLI1I, fig. 7.)
On obseive une hypertrophie polypoïde sur les extrémités postéîieures des cornets, où elle est finement verruqueuse, et sur les extrémités antérieures, où elle est lisse, tandis qu'entre les deux, la muqueuse des cornets est simplement hypertrophiée.
La tumeur postérieure repose sur le voile du palais, tandis que l’extrémité antérieure fait saillie dans le vestibule.
Cas 6. — Dégénérescence papillaire sur les deux cornets
inférieurs.
(PI. XLIY, fig. 2.)
Je commence par la description de la moitié droite, où les altérations ne sont pas aussi accentuées que celles que nous avons observées du côté opposé. A droite : la muqueuse du nez est épaissie, surtout sur le cornet inférieur et le bord du cornet moyen. La muqueuse du premier est parsemée, sur sa face concave et son bord libre, d’une grande quantité de prolongements, les uns villeux, les autres lobulés, qui, en avant, font saillie jusque dans le vestibule du nez, et qui, sur l’extrémité postérieure du cornet, forment une tumeur longue de plus de 1 centimètre; ils se trouvent sur le bord du cornet en si grand nombre, que le méat inférieur en est presque comblé. Parmi les lobules isolés de la muqueuse, les uns sont distribués à des distances régulières, les autres sont groupés. En certains points, plusieurs naissent d’une seule et même base.
L’extrémité antérieure du cornet inférieur s’est aussi développée en une grosse tumeur multilobulée, qui est surtout descendue vers le plancher du nez. Au point d’insertion, la tumeur muqueuse, que nous venons de décrire, est limitée par une prolifération verruqueuse.
La région postérieure du septum présente, de chaque côté, des hypertrophies en forme de crêtes, semblables à celles qui sont représentées dans la PI. XLY, fig. 2.
Sinus maxillaire : Sa muqueuse est un peu épaissie et présente des kystes discrets, dont la grosseur varie de celle d'un grain de millet à celle d’une lentille.
Sinus sphénoïdal : Muqueuse délicate, présentant deux kystes gros comme des haricots.
Muqueuse du pharynx hypertrophiée.
Moitié gauche : De ce côté, les rapports sont un peu compliqués par suite de la présence d’une crête de la cloison.
Muqueuse du nez hypertrophiée, comme celle du pharynx.
Cornet moyen : Ce cornet est massif, parce que la muqueuse est très épaissie sur le bord de ce cornet. Son extrémité postérieure fait saillie sous forme d’une tumeur lenticulaire produite par un kyste développé en ce point.
Bulle ethmoidale très grosse, fortement saillante dans le méat moyen et entourée par un polype en forme de crête de coq.
Hiatus semilunaris réduit à une fente étroite, par suite des grandes dimensions de la bulle.
Cornet inférieur : La muqueuse de ce cornet n’est hypertrophiée et papillaire que sur le bord; sur la face convexe du cornet, au contraire, elle est tout à fait lisse et présente un large sillon qui fait suite au long diamètre du cornet et dont la muqueuse de revêtement est atrophiée (PI. XXXV, fîg. 4). Ge sillon représente la trace de l’impression produite par une large crête latérale de la cloison. La partie marginale hypertrophiée de la cloison montre l’aspect suivant: La muqueuse est épaissie en ce point; on y trouve deux papillomes, distants l’un de l’autre, et chacun d’eux est formé par une certaine quantité de prolongements de la muqueuse ; les uns, lobulés; les autres, en forme de franges. Ces deux tumeurs sont distantes de 10 millimètres, et la muqueuse, entre les papillomes, est représentée par une crête volumineuse. La tumeur postérieure est la plus développée et repose sur une large base, tandis que l’antérieure naît d’une base étroite et se subdivise en un lobe médian et en un lobe latéral plus gros. Cette dernière est plus lobuléc.
On doit évidemment attribuer à la pression, que la large crête latérale de la cloison exerce sur cet organe, l’absence d’hypertrophie polypoïde sur la face convexe du cornet inférieur. Le cornet et la crête se touchaient par de larges surfaces revêLues d’une muqueuse atrophiée. On peut vraisemblablement expliquer par des troubles circulatoires consécutifs à la pression, la localisation des hypertrophies polypoïdes au bord du cornet, et leur absence sur les extrémités des cornets qui cependant étaient aussi libres de toute pression.
Si on rapproche le cas que nous venons de décrire de celui qui a été représenté V\. XXII, lig. 5, on aura une idée nette des papillo-
mes du cornet inférieur et des transitions les diverses formes.
qui relient entre elles
A mre d'Highmore : Muqueuse très épaissie.
Cas 7. - Hypertrophie polypoïde sur l'extrémité postérieure du
cornet moyen.
La muqueuse de 1 extrémité postérieure du cornet inférieur forme un papillome.
La muqueuse s’est développée sur l’extrémité postérieure du coi net moyen, sous forme d’une tumeur longue de \ centimètre 5, à surface lisse, qui se prolonge en arrière, jusqu'au voisinage dé l’ostium pharyngien. Sa structure est la même que celle des h ypei ti ophies des extrémités postérieures du cornet inférieur.
Cas 8. Hypertrophie polypoïde du bord du cornet moyen.
Je comprends dans cette hypertrophie les deux formes qui s’y trouvent. Sa surface est, en effet, lisse ou couverte de papilles : les unes grosses, les autres fines comme les papillomes vrais; le stroma de tissu conjonctif, surtout dans sa couche sous-épithéliale, est fortement épaissi, plus ou moins infiltré de cellules rondes, parfois si épaisses que la muqueuse a presque pris le caractère d’un tissu de granulations.
Glandes : On trouve des glandes en grand nombre et beaucoup présentent la dégénérescence kystique.
Vaisseaux : Ils sont fortement dilatés. Les hypertrophies polypoïdes du cornet moyen se prolongent fréquemment en forme de grosses tumeurs ressemblant à des polypes.
Cas 9. — Hypertrophie sur la paroi externe du méat moyen.
On trouve, au-dessous de l’hiatus semilunaris, une saillie hémisphérique dont la structure est la même que dans le cas précédent.
Cas 10. — Tumeur hypertrophique du méat moyen implantée sur
l’agger nasi et au-dessous.
Tumeur s’implantant librement sur l’agger nasi, dont la surface s’est développée, par places, en longues papilles. Le stroma conjonctif de l’hypertrophie est fortement épaissi, surtout dans sa couche sous-épithéliale. Infiltration de cellules rondes en certains
points très dense, lacunes du stroma élargies et renfermant un exsudât. Les glandes descendent jusqu’au tiers inférieur de la tumeur; formation de nombreux kystes. En certains points, on voit de longs papillomes se développer par suite de la dégénérescence kystique des conduits excréteurs et de leur confluence avec les follicules glandulaires transformés enkystes. Ils établit, de cette façon, sur la muqueuse, de profondes incisures, et /’ épithélium des acini glandulaires profondément situés arrive jusqu à la surface.
Résumé.
Les hypertrophies polypoïdes siègent le plus ordinairement sur le cornet inférieur, surtout au niveau de l’extrémité postérieure de cet organe; elles forment des tumeurs lisses, légèrement ridées, finement papillaires ou bien recouvertes d’épaisses verrues ou de longues villosités. D’ordinaire, ainsi que je l’ai déjà dit, le revêtement ne se prolonge en tumeur qu'au niveau des extrémités postérieures des cornets; mais il arrive aussi que l’hypertrophie se manifeste surtout sur le bord libre du cornet, en avant, ou bien qu’elle englobe de plus en plus la muqueuse de la face convexe du cornet, jusqu’à ce qu’enfin cette muqueuse subisse la dégénérescence que nous avons indiquée dans toute son étendue.
Parfois, outre la tumeur des extrémités postérieures, la muqueuse est également transformée en tumeur au niveau de l’extrémité antérieure des cornets. Ces cas ne sont pourtant pas très fréquents. Dans les cas où les deux extrémités des cornets se transforment de la manière indiquée, la partie de la muqueuse des cornets, située entre les deux tumeurs, n’est jamais normale; elle est hypertrophiée, de telle sorte qu’il existe, en réalité, une hypertrophie générale avec prolongement en forme de tumeur, au niveau des extrémités antérieure et postérieure. J’insiste sur ce point, parce qu’il semble s’être répandu l’opinion qu’il peut exister des hypertrophies isolées des extrémités antérieures des cornets. Si le fait se produit, il s’agit certainement d’une anomalie rare. Je n’ai pas eu jusqu’ici l’occasion de l’observer.
Les hypertrophies polypoïdes du bord postérieur du cornet moyen se comportent tout à fait de la même manière que les tumeurs analogues du cornet inférieur. Les hypertrophies qui se développent sur la paroi latérale et sur le bord du cornet moyen, sont le plus souvent lisses; leur surface est cependant quelquefois
recouverte de fines papilles, mais, d’après mes observations ce
n est que d’une façon exceptionnelle qu’il s'v produit des papillomes vrais.
HISTOLOGIE DES HYPERTROPHIES VERRUQUEUSES ET POLYPOÏDES ET DES
PAPILLOMES.
Si 1 on groupe les observations microscopiques, on constate que I élément principal des hypertrophies verruqueuses est constitué par un tissu conjonctif à fines fibrilles, qui provient surtout de l’épaississement des couches superficielles de la muqueuse. On trouve d ordinaire, une infiltration de cellules rondes. Les glandes ne jouent dans ce processus qu’un rôle d’autant plus faible que les néoformations glandulaires sont plus rares, car il s’agit, dans la plupart des cas, de glandes qui existaient avant l’atrophie. Les glandes de la paroi externe des fosses nasales se transforment souvent en kystes.
Papillome et hypertrophie polypoïde.
(PI. XLIV, fig. 3 et 4.)
Ces formes sont surtout dues à une hypertrophie du tissu conjonctif sous-épithélial. Les glandes et l’infiltration des cellules rondes se comportent comme dans l’hypertrophie simple. La dilatation des vaisseaux est parfois énorme, le tissu caverneux se dilate beaucoup, et tandis que les choses se passent de même pour les veines superficielles et pour les capillaires, le tissu caverneux semble s’ètre fortement porté vers la surface. Ces tumeurs, riches en vaisseaux, se développent fréquemment sur les parties de la muqueuse qui renferment du tissu érectile, de préférence sur les extrémités postérieures des cornets inférieurs. Schaffer i'I) a observé des tumeurs semblables, auxquelles il donne le nom de télangiectasiques ; elles sont quelquefois même bilatérales, et siègent sur les extrémités antérieures des cornets; pourtant il ne s’agit là, évidemment, que d’ectasies du tissu caverneux.
Le papillome ne se distingue de l’hypertrophie polypoïde lisse que par les encoches profondes de sa surface; les deux formes ont, d’ailleurs, la même structure. L’épithélium superficiel, le stroma, les glandes et les vaisseaux se comportent tout à fait de la même
manière, dans les deux cas. Le réseau de tissu conjonctif contribue, d’ordinaire, activement au développement des saillies papillaires, c’est-à-dire que la couche sous-épithéliale se développe en longs prolongements. J’ai vu également que la dégénérescence glandulaire de la muqueuse hypertrophiée, favorisait considérablement la formation de profondes incisures interpapillaires. Le processus est le suivant : les canaux excréteurs principaux des glandes s’élargissent en même temps que les acini qui s’y rélient; ils s’unissent entre eux et avec les canaux excréteurs, pour former de profondes dépressions qui deviennent ensuite les incisures situées entre les papilles. Dans aucun de ces cas, l’épithélium n’a participé à la formation de papilles, Tous ces cas étaient riches en tissu conjonctif, mais pauvres en épithélium. D’après la nomenclature que Hopmann a proposée pour les polypes du nez, il s’agissait de papilLomes mous.
On rencontre également dans les fosses nasales des papillomes appelés durs , riches en épithélium et pauvres en tissu conjonctif. Ils semblent pourtant être plus rares. Sur 13 papillomes, Hopmann n’a trouvé qu 'un seul papillome dur. Dans ces derniers temps, M. Kahn(1) a opéré un papillome dur du cornet moyen et l’a étudié au microscope. D’après le résultat obtenu, il est clair que le plus grand nombre des papillomes du cornet inférieur ne se distinguent des hypertrophies lisses polypoïdes de l’extrémité inférieure du cornet inférieur, que par la nature de leur surface. La structure est la même ; nous n’avons donc aucune raison pour en faire un groupe spécial. Au sujet du développement des papillomes, je ne suis pas du tout de l’avis de Tïopmann, qui considère le papillome comme une tumeur plus autonome. Cet auteur attribue un rôle important à l’épithélium du revêtement externe, qui détermine l’aspect papillaire, par suite de la formation de bourgeons et d’invaginations, qu’il envoie dans la couche sous-jacente. On n’a pas besoin d’admettre une production de structure papillaire, car la surface de la muqueuse du cornet inférieur possède aussi de petites crêtes et de petites verrues qui sont surtout bien développées à l’extrémité postérieure des cornets.
Les hypertrophies polypoïdes, au niveau du bord du cornet moyen et dans le méat moyen, forment des tumeurs lisses ou recouvertes de fines verrues. Je n’ai observé, jusqu’ici, qu’une seule fois en ce
PpiintYrSTv ]r b0rd dU C°rnet m°^en’ Ia formation des papilles ( . aLJ V, hg. 3 cl 5). Par contre, on trouve souvent des formes
de transition. Les tumeurs polypoïdes du cornet moyen se distinguent par leur richesse en glandes et la fréquence de la dégénérescence kystique des acini. Le stroma hypertrophié, lui-même, ne se distingue pas de celui qu’on observe dans l’hypertrophie du cornet inférieur.
La forme des hypertrophies polypoïdes et des papillomes, dépend de / espace dans lequel ils se développent. Les tumeurs de l’extrémité postérieure du cornet inférieur, par exemple, étant donné que leui muqueuse se développe dans toute leur périphérie, reposent d emblée sur une large hase, et comme l’étendue du méat inférieur, dans sa partie postérieure, permet le développement dans toutes les directions, ces tumeurs se présentent sous forme de corps sphériques ou cylindriques. Si la fente nasale était aussi étroite que l’espace situé au dessus, elles auraient certainement une forme différente.
Les hypertrophies à large hase de la paroi externe du nez (surtout dans le méat moyen), ont une surface interne convexe, dont la forme ne se modifie que lorsqu’elles viennent en contact avec les cornets ou avec le septum. Fréquemment, par suite des progrès de leur développement, elles forment des tumeurs longues etpendantes.
TUMEURS DE LA CLOISON
Les tumeurs de la cloison se font remarquer par leur étendue en nappe ; de plus, elles se développent surtout sur la moitié postérieure de la cloison nasale, tandis que la moitié antérieure n’est que rarement le siège des tumeurs muqueuses. Les tumeurs se limitent au revêtement de la fente respiratoire, et se prolongent, d’ordinaire, si loin vers les choanes, que l’on peut facilement les diagnostiquer sur le vivant, par le pharynx. Le plus grand nombre des tumeurs qui se développent sur le septum se rangent dans le groupe des hypertrophies polypoïdes; les formes de transition sont représentées par les hypertrophies aplaties, semblables à des verrues ou à des crêtes.
Cas 1. — Hypertrophie diffuse, verruqueuse, sur la partie postérieure de la muqueuse de la cloison.
(PI. XLV, iig. 1.)
La muqueuse de la cloison est hypertrophiée dans toute son
étendue; mais on ne trouve de saillies verruqueuses et ridées que (des deux côtés) sur la partie postérieure, jusqu’au bord des choanes.
Cas 2. — Hypertrophies en forme de crêtes sur la partie postérieure du septum.
(PI. XLY, fig. 2.)
Le revêtement muqueux de la cloison porte de chaque côté une série de crêtes hautes de 4 à 5 millimètres.
Cas 3. — Tumeur bosselée sur la région choanale de la cloison.
(PI. XLV, fig. 3.)
Cas semblable à celui qui est représenté PI. XXII, fig-. 3. Dans les fosses nasales, grande quantité de mucus transparent. Muqueuse des narines tuméfiée, présentant un catarrhe chronique, surtout au niveau des extrémités postérieures des cornets. Lorsqu’on fait l’examen par les choanes, apparaît de chaque côté, sur le septum, près de son bord postérieur, une tumeur ovale, allongée, papillaire à sa surface, nettement limitée en arrière. On voit de profil que ces tumeurs s’aplatissent progressivement en avant, et, qu’enfin, elles se continuent sans limite tranchée avec la muqueuse du septum qui semble plus normale, mais qui est toutefois encore hypertrophiée.
Observations microscopiques : Surface inégale, avec des échancrures. Epithélium exfolié. Couche sous-épithéliale fortement épaissie et infiltrée de cellules rondes. Acini des glandes confluents et présentant la dégénérescence kystique; leur épithélium est granuleux et en voie de destruction. On observe de plus, ici, comme dans les papillomes et dans quelques polypes, cette particularité que la lobulation de la surface de la tumeur est plus marquée par suite de la confluence des conduits excréteurs des glandes dilatées avec les follicules glandulaires kystiques. Dans les parties profondes de la muqueuse, le stroma est également épaissi, mais moins par suite de 1 hyperplasie que par V ectasie des veines qui se sont développées , formant un véritable tissu caverneux; l’ectasie s’est propagée à partir de ces veines, en suivant les petits vaisseaux, jusque dans les capillaires de la couche sous- épithéliale (PI. XLVII, fig. 1). Partie pénoslique de la muqueuse dans la région de la tumeur, épaissie et pauvre en cellules.
Cas 4. Même observation, mais plus accentuée.
(PI XLVI, flg, 4 et 5.)
Eu faisant l’examen par les choanes, on dirait que, des deux cotes, s implantent sur la cloison (près des bords des choanes) des tumeurs ovales, nettement limitées, à grand axe vertical. Ces tumeurs ne sont pas de même grosseur et ne sont limitées nettement qu’en arrière, au niveau du bord choanal, tandis qu’elles s’aplatissent en avant et se confondent progressivement avec les parties plus normales de la muqueuse de la cloison. D’un côté, tout le tiers postérieur de la muqueuse de la cloison est modifié de la manière indiquée, et I épaississement ne porte que sur une épaisseur de 4 à 5 millimètres.
La surface des tumeurs est en partie lisse, en partie bosselée.
Observations microscopiques ; surface papillaire. Epithélium exfolié. La couche sous-épithéliale delà muqueuse est énormément épaissie; il en est de même pour les parties profondes du stroma, qui, contrairement à ce que 1 on observe dans le cas 1, sont formées par du tissu conjonctif à grosses fibres, onduleux, pauvre en cellules. Les glandes n ont pas pris part a l’hypertrophie ; beaucoup, au contraire, sont en voie de destruction. On trouve des vaisseaux en grand nombre, surtout des veines, qui ne présentent pourtant aucune trace de dilatation.
La forme d' hypertrophie polypoïde de la cloison nasale, que nous venons de décrire , peut être considérée comme typique, car je l’ai également observée dans quelques autres cas, avec cette seule différence qu’elle était moins développée.
Cas 5. — Tumeur grosse comme une noisette, sur le septum.
(PI. XLVI, fig. 4.)
Muqueuse du nez hypertrophiée. Papillomes sur les extrémités postérieures des cornets inférieurs. Septum dévié à droite et pourvu d’une large crête latérale, qui a produit une impression sur l’extrémité antérieure du cornet inférieur. Le cornet moyen est atrophié, raccourci, aminci, et ne recouvre plus le méat moyen. Cette atrophie s’est produite à la suite de la pression exercée par le septum dévié. La muqueuse du méat moyen est hypertrophiée.
Du côté gauche de la cloison du nez, on trouve, au niveau de l’éperon formé par la crête, une dépression en forme de fossette,
dont le bord supérieur s’est épaissi, en un point, pour former une tumeur grosse comme une petite noisette fortement proéminente.
Cas 6. — Hypertrophie polypoïde sur l’une des faces de la cloison.
(PL XLVI, fig. 2, 3 et 4.)
Muqueuse nasale gonflée. La muqueuse qui revêt le cornet, inférieur est épaissie, surtout du côté gauche. Les extrémités postérieures des cornets se sont transformées en de grosses tumeurs polypoïdes lisses. Du côté droit, la tumeur se limite à la moitié postérieure du cornet; du côté gauche, elle s’étend jusqu’à son extrémité antérieure ; elle présente, par places, des papilles, sur le bord du cornet (PL XLVI, fig. 4) et s’accole à la cloison, remplissant la fente nasale.
Les parties postérieures du cornet moyen sont épaissies et pressées contre la cloison (PI. XLVI, fig. 3).
Au niveau du point où le cornet inférieur gauche est en contact avec la cloison, la muqueuse de cet organe est fortement épaissie. Cette hypertrophie s’aplatit en avant, et se confond peu à peu avec la muqueuse de la moitié antérieure du septum, plus mince, mais également hypertrophiée.
Du coté droit, dans sa région antérieure, au niveau du point où elle est en contact avec le cornet inférieur et avec un gros polype de l’apophyse unciforme, la muqueuse de la cloison est hypertrophiée.
Cas 7. — Hypertrophie polypoïde unilatérale dans la région postérieure de la cloison.
(PL XLVI, fig. 5.)
Muqueuse nasale hypertrophiée. Un polype pend à l’apophyse unciforme du côté droit. La muqueuse du sinus maxillaire présente de petites saillies papillaires, sur lesquelles on voit les orifices glandulaires élargis. La muqueuse du septum de Ja narine gauche, dans la région respiratoire, est fortement épaissie et tuméfiée à sa surface.
Cas 8. — Hypertrophie au niveau de la région antérieure
du septum.
On observe dans ce cas une hypertrophie à large hase développée en polype sur la paroi externe du nez. Au point corres-
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pondant au septum, Ja muqueuse présente une élévation en forme de plate-bande. La muqueuse du nez est totalement hypertrophiée.
Cas 9. — Deux tumeurs plates et arrondies sur la cloison.
Muqueuse nasale hypertrophiée; épaisses hypertrophies, en loi me de bourrelets, sur le bord du cornet moyen (surtout en avant). Papillome sur les extrémités antérieures et postérieures du cornet inférieur; hypertrophie polypoïde sur la paroi externe du nez, dans la région de l’agger nasi; polypes sur l’apophyse unciforme et sur la bulle ethmoïdale.
On trouve sur la cloison deux tumeurs arrondies et aplaties, situées l’une derrière l’autre, insérées en face de la moitié antérieure du cornet moyen, sur lequel elles ont imprimé leur marque.
Résumé.
Les tumeurs de la muqueuse de la cloison ont exactement la même structure que les hypertrophies polypoïdes et les papillomes du cornet inférieur. Nous rencontrons, ici encore, l’augmentation d’épaisseur du tissu conjonctif, qui peut être, même, considérablement infiltré de cellules rondes; de plus, l’énorme dilatation des vaisseaux, surtout des veines, qui se sont réellement transformées en tissu caverneux, tandis que les glandes n'ont pris au développement de la tumeur qu’une part sans importance.
Dans les cas 8 et 9, le contact de la paroi externe avec les tumeurs paraît avoir exercé une influence sur leur développement.
ÉTIOLOGIE DES POLYPES ET DES HYPERTROPHIES POLYPOÏDES.
Si l’on résume les données que nous avons apportées sur la structure des polypes et des hypertrophies polypoïdes (y compris les papillomes), on constate entre ces formations une certaine ressemblance, qui consiste en ce que le développement du stroma de la muqueuse, et, en première ligne, celui de la couche sousépithéliale, occupe le premier plan ; seul le papillome dur de la muqueuse nasale fait exception.
Le nombre des glandes logées dans les tumeurs, dépend du point d’origine de ces Lumeurs. Ces dernières sont riches en glandes, lorsqu’elles se développent sur un point de la muqueuse riche
elle-même en glandes; dans le cas contraire, oïl en trouve peu. La néoformation des glandes est une exception. Il existe donc entre les diverses espèces de tumeurs muqueuses plutôt une différence de quantité et de forme, qu’une différence de qualité ; les polypes gélatineux, eux-mèmes, ne font pas, à proprement parler, exception à cette règle. Chez eux également le stroma est l’élément principal, et s ils n ont pas une structure aussi dense que les tumeurs polypoïdes des cornets et de la paroi nasale externe, on doit en chercher la raison dans la moindre densité de texture du point d'origine et dans l'exsudation séreuse interstitielle.
Pourquoi ne rencontre-t-on jamais de polypes sur le cornet inférieur? Il est superflu de discuter cette question, car le processus inflammatoire détermine sur ce cornet le développement de tumeurs analogues sous forme d’hypertrophies polypoïdes, et nous avons vu que la cavité où elles se développent joue ici un grand rôle. Puisque le nom importe peu, on pourrait, à bon droit, considérer les
hypertrophies polypoïdes comme des polypes du cornet inférieur.
D’après les observations que j’ai faites jusqu’ici, je considère les formes de tumeurs que nous venons de décrire comme des hypertrophies inflammatoires (néoformations inflammatoires), sans vouloir nier par là que l’on puisse rencontrer de vrais néoplasmes formés de tissu conjonctif et de glandes. Les formes de tumeurs auxquelles nous avons affaire d’ordinaire, les polypes muqueux les hypertrophies polypoïdes, ne sont certainement pas de vrais néoplasmes. Un grand nombre de leurs caractères, en particulier infiltration de cellules rondes que l’on rencontre dans toutes les ormes et aux stades les plus divers de leur développement, démontrent leur nature inflammatoire.
Nous en trouvons d’autres preuves dans la combinaison de ces tumeurs avec les affections inflammatoires de la muqueuse nasale dans la coexistence des diverses formes de tumeurs à côté les unes des autres, et enfin dans la transformation d’une forme en une autre. Une hypertrophie de la paroi externe du méat moyen reno saut sur une large base, se transformera, par le fait de son notable développement, en une tumeur pendante, libre, à laquelle on donnera le nom de polype. On peut faire la même remarque pour le bord du cornet moyen, et pour la région de l’hiatus semilunaris • dans ces cas, la question de savoir où se trouve la limite entré hypertrophie et le polype, s’impose d’elle-même. Je me ran-o
entièrement à l’opinion de Scheck (1) qui soutient qu’une division nette entre l’hypertrophie de la muqueuse et les néoplasmes vrais est difficile à établir.
IIopmann lui-même, qui sépare l’hypertrophie simple de l’hypertrophie polypoïde, se rapproche de cette manière de voir ; il soutient, en effet, expressément, que l'hyperplasie polypoïde ne se distingue que par son degré de développement de l’hyperplasie qui se produit dans le catarrhe hypertrophique de la muqueuse nasale. La seule distinction qu il fasse, est que quelques hypertrophies prennent une forme polypoïde.
De plus, je suis à même de démonlrer que les polypes se développent par suite de l’inflammation chronique de la muqueuse, et je renvoie à ce propos au cas de Rhinolithiase. Nous y trouvons un grand nombre de polypes uniquement formés de tissu conjonctif riche en vaisseaux, sur le revêtement du méat inférieur, c’est-àdire en un point où les tumeurs polypeuses sont extrêmement rares. On peut, dans ce cas, attribuer avec certitude leur développement à l’irritation qu’a déterminé le volumineux rhinolithe sur la muqueuse. Partout où la pointe du calcul exerçait une friction sur la muqueuse, il s’est produit de longs polypes dans le voisinage de ce calcul. La muqueuse nasale présente des traces nettes d’une rhinite chronique localisée. C’est uniquement le rhinolithe que l’on doit considérer comme la cause de la forme spéciale que revêt la rhinite, car dans les inflammations les plus graves et les plus anciennes de la muqueuse nasale, on ne voit pas de tumeurs de ce genre se développer dans le méat inférieur.
Un autre fait plaide aussi fortement en faveur du caractère inflammatoire des tumeurs polypeuses : elles ne sont pas nettement limitées à leur base, mais se confondent, au contraire, peu à peu, avec le tissu physiologique. J’ajouterai enfin que ces tumeurs ne sont pas congénitales. Sur plusieurs centaines de dissections de nouveau-nés, je n’ai rencontré ni hypertrophie, ni traces de polypes.
La plupart des indications que nous trouvons dans la littérature, confirment ma manière de voir; un petit nombre seulement plaident contre elle. C Rokitansky (2) dit : « La muqueuse des fosses nasales est très sujette aux inflammations catarrhales aiguës et
(2) Lchrb. d.path. Anat. Bd. III.
chroniques. L’inllammation chronique est caractérisée par la tuméfaction spongieuse et glandulaire de la muqueuse, et par la production abondante d’un pus fétide, qui amène souvent l’ulcération et la destruction par carie. Dans d’autres cas, elle produit, comme les inflammations aiguës répétées, l’hypertrophie de la muqueuse, en môme temps que la sécrétion d’un mucus, ressemblant à de la colle, transparent comme du verre — blennorrhée et l’hypertrophie polypoïde des tissus. Cette hypertrophie revêt bientôt l’apparence d’un épaississement diffus de la muqueuse sur une grande étendue, surtout sur le cornet, sous forme de protubérance verruqueuse ou de bourrelets plissés.
Hopmann considère que les polypes du nez sont vraisemblablement produits par des processus inflammatoires latents. Au contraire, l’opinion soutenue par IIopwann, que les polypes muqueux ont pour point de départ un prolapsus de la muqueuse, qui, dans le cours de développement, se prolonge vers le bas et prend peu à peu la forme d’un polype, est inexacte, parce que : 1° les polypes de l’apophyse unciforme et des bords de la Assuré ethmoïdale, au début (tant qu’ils sont petits), se développent souvent vers le haut, en sens contraire de la pesanteur; 2° des polypes très petits peuvent être pédiculés comme les gros, si une petite surface est seule hypertrophiée au niveau d’une saillie anguleuse des fosses nasales; et enfin, 3° on peut déjà reconnaître l’hyperplasie sur les plus petits polypes. Je n’ai jamais observé trace de prolapsus de la muqueuse dans les nombreux crânes que j’ai examinés.
Hopmann semble admettre un autre facteur étiologique pour les papillonnes, car, dans son travail sur les papillomes, il établit une différence génétique entre l’hypertrophie papillaire et le papillome. 11 dit : « Je ne considère évidemment pas ces hypertrophies de la muqueuse des cornets, même lorsqu’elles ont un aspect papillaire, comme des néoplasmes dans le sens strict du mot, mais comme des proliférations de nature inflammatoire, bien que parfois la limite entre les deux groupes ne soit pas toujours facile à établir. On ne peut nier avec certitude, qu’avec le temps, ces dégénérescences papillaires de la muqueuse ne puissent se transformer en véritables papillomes ».
Malgré la grande réserve qui caractérise celte citation, nous croyons pourtant que Hopmann, au moins d’une façon générale, établit une différence génétique entre le papillome et l’hypertrophie
polypoïde. Les divers faits exposés au paragraphe suivant, montient nettement combien celle opinion est inexacte. Nous verrons qu il n y a pas lieu d admettre cette théorie.
Schaffer pense, pour ce qui est de l’étiologie des polypes muqueux, qu ils se développent sur le terrain du catarrhe chronique. Là aussi nous avons affaire à une théorie des polypes plus que risquée. Schaffer croit, en effet, que dans l’acte de se moucher violemment, de petits lobules de la muqueuse sont à demi détachés, et qu’ils se transformeront plus tard en polypes. Je n’ai jamais fait pareille remarque, bien que, fréquemment, j’aie eu
I occasion de voir de très petits polypes où l’on aurait bien dû observer la lésion de la muqueuse.
Moldenhauer a une opinion tout à fait différente de celle des auteurs précédents ; il pense que l’on doit considérer le catarrhe comme la conséquence plutôt que comme la cause des polypes.
II dit : « On admet, d’ordinaire, que les polypes se développent de préférence sur un terrain constitué par une muqueuse atteinte d’une inflammation catarrhale chronique, mais des considérations importantes s’opposent à cette théorie. Nous voyons, en effet, les polypes se développer de préférence en des points qui, d’ordinaire, présentent le moins de traces d’inflammations catarrhales des muqueuses. Si l’opinion soutenue jusqu’ici était exacte, il faudrait admettre cette chose surprenante que les cornets inférieurs sur lesquels nous observons les symptômes les plus marqués du catarrhe, ne présentent justement jamais de polypes. Il est vrai que nous observons le plus souvent, en même temps que les polypes muqueux, le catarrhe de la muqueuse du nez; mais on doit considérer ce dernier phénomène non comme la cause des polypes, mais comme la conséquence des irritations prolongées. De plus, on observe aussi des polypes muqueux en l’absence de catarrhe bien marqué.
D’après ce que nous venons de dire, il est vraisemblable que des excitations mécaniques, qui sont pourtant extraordinairement fréquents, favorisent le développement des polypes muqueux en des points des fosses nasales d’ailleurs prédisposés. »
Bien que sa conclusion soit exacte, Moldenhauer se trouve cependant enfermé dans un cercle vicieux. C’est un fait que les polypes se développent avec une extrême fréquence, en même temps que le catarrhe ou bien après lui. La question de savoir pourquoi ils ne se développent pas toujours dans le catarrhe, appartient à
cette catégorie de problèmes qu’on trouve en grand nombre dans notre science. De plus, il n’est pas exact que les polypes se développent de préférence dans les points où on observe le moins de traces d’inflammations intenses de la muqueuse, car c’est justement sur les bords de l’hiatus semilunaris que l’on voit fréquemment, au début, les traces du catarrhe chronique sous forme d’hypertrophies. Déplus, en ces points, où, de l’avis général, les polypes ne se développent pas, comme par exemple sur le cornet inférieur, on trouve déjà les hypertrophies polypoïdes qui, au sens strict du mot, représentent des formations analogues aux polypes.
11 est certainement vrai que les tumeurs muqueuses entretiennent et augmentent le catarrhe du nez, mais il faudrait apporter des arguments plus forts que ceux que nous venons d’exposer, pour combattre la théorie qui dit que le catarrhe ne représente pas la cause initiale. Les cas où, à côté des hypertrophies de la muqueuse, on trouve de petits polypes incapables de produire une irritation, offrent un argument des plus frappants contre la théorie soutenue.
M. Bresgen (1) considère aussi les polypes nasaux comme des phénomènes consécutifs au catarrhe chronique. Il dit : « Je ne puis pas non plus considérer les polypes du nez comme des causes du catarrhe chronique, car un polype est évidemment un produit d’irritation. On n’a pu encore expliquer clairement pourquoi on trouvait, à la suite d’un catarrhe chronique, des polypes chez certains individus et de volumineuses hypertrophies polypoïdes chez certains
autres De plus, j’ai remarqué, souvent déjà que les polypes
n existaient parfois que d’un seul côté, alors que les deux narines étaient atteintes de catarrhe chronique, à peu près avec la même intensité ». Il faut aussi tenir compte de cette remarque « que, après l’ablation des polypes, le catarrhe du nez ne disparaît cependant pas sans autre médication ».
Stork (2) admet que, dans quelques cas, le développement des polypes est consécutif à un catarrhe ancien. O. Cuiari (3) s’exprime de la même manière, mais il admet, comme G. Sciieff (4), une certaine prédisposition individuelle.
(1) Der chronische Nasen-nnd Rachenkatarrh. Wien et Leipzig, 1881.
(1 2 3 4) Klinik cl. Kranich, cl. Kehlkopfes, etc. 1880
(4) Krank h. cl. Nase etc. Berlin, 1880,
E. Woakes (1) a soutenu une théorie très étrange sur les relations qui existent entre la formation des polypes et la nécrose de l’ethmoïde.
Il décrit une forme d’inflammation lente, débutant dans les parties nasales de l’ethmoïde, qui amène une périostite et une nécrose osseuse. L affection est produite, ainsi qu il dit l’avoir vue dans de nombi eux cas, pai suite d un catarrhe prolong’e, parfois par suite des exanthèmes, parfois par suite des traumatismes. Au début de la maladie, on voit souvent de petites formations se développer sur le cornet moyen. Ces formations grossissent peu à peu et produisent la dislocation des os et la deformation du nez. A ce stade avancé on constate facilement d ordinaire la mise a nu de surfaces osseuses rugueuses. A une période encore plus avancée, les cornets se divisent et les néoformations polypoïdes s’ajoutent au tableau des phénomènes. La rapidité et l’étendue des nécroses varient notablement dans les divers cas. Dans un cas observé par Erichson, la selle turcique fut rejetée par le nez. Si à ces phénomènes vient s’ajouter une dilatation de l’orifice de communication de l’antre, il peut se produire alors un abcès des sinus ou une dégénérescence polypoïde de la muqueuse qui les revêt; dans une autre série de cas, il se forme des myxomes qui s’accroissent avec une extrême rapidité et une nécrose des plaques osseuses minces. La maladie semble toujours prendre un caractère progressif et ne présente jamais de prédisposition à la guérison spontanée.
J’ai fait surtout cette description d’après une analyse due à Semon . J’y ajouterai encore que les dessins très défectueux qui accompagnent le travail de Woakes pourraient aussi bien se rapporter à des fragments de cornets tout à fait normaux, et que le tissu appelé myxome par Woakes peut tout aussi bien être du tissu médullaire.
A la Société médicale de Londres, où Woakes présenta son nouveau travail, Spencer Watson émit l’opinion que rethmoïdite nécrosante n’était nullement une affection aussi commune. A son avis, les polypes du nez sont, d’ordinaire, la conséquence d’une longue obstruction ayant déterminé une rhinite. Creswel Barer se prononce également contre cette théorie, que les polypes du nez auraient d’ordinaire quelque relation avec la nécrose; le volume du cornet moyen varierait considérablement, et un cornet déjà
(1) Lancet, 1835, Nr 3. Necrosing ethmoiditis, etc. Voir aussi Semon, Centralblatt f. Laryngologie, 1885.
volumineux pourrait facilement être pris pour un cornet pathologique. Stockes, au contraire, s’associa à la manière de voir de Woakes. Le docteur Woakes répondit que toutes les fois qu’il a recherché la nécrose, dans les cas de polypes du nez, il l'a rencontrée. On ne saurait combattre avec trop d’énergie les théories de Woakes, en raison des conséquences opératoires qu’entraîneraient ses erreurs, et tout médecin doit être prévenu qu’il ne faut attribuer aucune foi à ces données, que l’auteur a plutôt tirées du fond de son imagination que d’une observation exacte. Je n’ai constaté la nécrose des os dans aucun cas de polypes; nous avons vu, au contraire, que les parties osseuses logées dans la base de nombreux polypes s’allongent et se ramollissent.
Je dois enfin citer une théorie de E. Kaufmann (1). Cet auteur s’élève avec emphase contre les théories actuelles du développement des polypes, et dit que la cause assez généralement admise, la rhinite chronique, n’a aucune valeur. Il pense que l’empyème du sinus maxillaire constitue dans beaucoup de cas la cause unique et non moins fréquente du développement des polypes dans les fosses nasales. Mais Kaufmann confirme ainsi directement la théorie qu’il croit détruire, car l’empyème du sinus maxillaire, tant que l’inflammation n’a pas dépassé les limites de cette cavité, ne donne lieu à aucun polype du nez; ceux-ci ne se produisent que lorsque le processus, se propageant au revêtement de l’orifice de communication, aboutit enfin à la muqueuse du nez. Nous avons alors affaire à une rhinite, et cette rhinite produit les polypes. De plus, personne n’a jamais admis qu’il n’y ait que la rhinite primitive qui puisse donner lieu au développement des tumeurs; elles peuvent également provenir de la propagation d’une inflammation de voisinage.
CLASSIFICATION DES POLYPES ET DES HYPERTROPHIES POLYPOÏDES
Pour classer les tumeurs du nez que nous avons décrites, on pourrait choisir comme base de classification, la structure, l’étiologie et la forme des tumeurs. La classification d’après la structure, qui, pour d’autres tumeurs, peut être excellente, ne donne, pour les tumeurs du nez, aucun résultat. En effet, si nous faisons abstraction
(1) Feber eine typische Form von Schleimhautgeschwulst ( « laterale Schleimhautwulst ») an der äusseren Nasenwand. Monalsschr. f. Ohrenheilkunde, 1890.
des papillomes durs, nous n’avons eu affaire, dans les divers cas qu’aux diverses formes de l’hypertrophie de la muqueuse. Aucune des particularités spéciales n’est le propre exclusif d’une forme; au contraire, dans toutes les formes, nous rencontrons l’hypertrophie du stroma de tissu conjonctif, et surtout celle de la couche sousépithéliale de la muqueuse. L’étiologie des polypes et des diverses espèces d’hypertrophie polypoïdes est la même.
Il ne nous reste donc que la classification d’après la forme des tumeurs, qui a au moins 1 avantage de correspondre aux nécessités cliniques. Au point de vue clinique, la forme a une grande importance, car il s agit de tumeurs développées dans des fentes étroites, et qui ne se laissent pas facilement opérer.
Il n’est pas indifférent d’opérer un polype à base large ou étroite, et pour une tumeur hémisphérique immobile, implantée clans le méat moyen, le procédé qui réussit, par exemple, très bien pour une hypertrophie polypoïde des extrémités postérieures des cornets, ne saurait convenir.
En nous plaçant au point de vue clinique, nous n’avons aucune raison d’abandonner la classification que nous avons exposée dans la première partie. Elle ne demande qu’cà être complétée, et elle pourrait alors être présentée de la façon suivante :
I. Hypertrophies simples, diffuses, lisses ou papillaires; elles se développent surtout sur les cornets, et de préférence sur le cornet inférieur.
II. Hypertrophies polypoïdes, siégeant surtout sur les extrémités postérieures des cornets, qui sont lisses ou papillaires. On pourrait, comme le propose Hopmann, considérer les tumeurs papillaires comme des papillomes mous.
III. Hypertrophies sphéroïdales, polypoïdes de la paroi externe du nez et du bord du cornet moyen, lisses, plus rarement papillaires ?
VI. Papillomes durs (Hopmann
Cette division et l’analogie que je crois trouver entre les diverses formes d’hypertrophies, ne correspond pas aux données qu’HoPMANN a publiées récemment sur la structure des polypes du nez. En parlant en détail des explications données par cet auteur, je ferai remarquer spécialement que, malgré de nombreuses divergences, je suis le premier ù reconnaître le mérite qu’a eu Hopmann d’établir Sft théorie de la structure des polypes du 11055.
Hopmann divise les polypes du nez en trois groupes, qui sont .
I Polypes muqueux proprement dits (fibromes œdémateux) . s se présentent surtout sous la forme de polypes à pédicules larges ou étroits, mais aussi sous forme de tubérosités et de bourrelets étendus. Ils ont leur siège dans les parties supérieures des fosses, nasales, sur les cornets moyens ou supérieurs, très rarement sur le septum. Le plus grand nombre se trouve dans les fentes voisines des cornets supérieurs, sur la paroi supérieure du nez et sui les bords des orifices. Ces polypes sont pâles, blanc-gris, jaunâtres, transparents, et leur structure aréolée les prédispose spécialement à la dégénérescence kystique. Les polypes œdémateux sont génétiquement des polypes muqueux, mais non pas histologiquement, car la caractéristique la plus marquée des muqueuses, les glandes à mucus, ou bien font défaut, ou ne s’y trouvent que sous forme de rudiments disséminés.
II. Hyperplasies de régions circonscrites des cornets avec forme polypoïde dominante. Hypertrophie polypoïde. Polypes glandulaires. Leur surface est lisse ou papillaire : « Ils ne se distinguent des polypes muqueux que par leur développement exclusif aux dépens des cornets, surtout du cornet moyen et, en seconde ligne, du cornet inférieur ; de plus, par leur couleur sombre, leur faible
transparence, par leur densite et leur fermete plus glandes
La muqueuse caverneuse des cornets, avec toutes les paities qui la composent à l’état d’hypertrophie ou d hyperplasie, présente une infiltration abondante et dense de cellules, qu’on trouve en examinant les polypes. Tantôt la partie glandulaire, tantôt la partie caverneuse de l’hypertrophie est moins développée ; les vaisseaux sont toujours fortement dilatés et plus nombreux. »
III. Papillome . Fibrome papillaire . Polypes framboises. La transformation papillaire occupe chez eux le premier plan et est déjà, à elle seule, caractéristique. Les papillomes se développent surtout au niveau des extrémités postérieures des cornets inférieurs. La tumeur est formée par la muqueuse hyperplasiée des cornets, dans laquelle on observe la dégénérescence kystique des glandes et l’ectasie des vaisseaux.
Je ne ferai à la classification de Hopmann que les objections suivantes : pour ce qui concerne les polypes œdémateux, je dirai que dans beaucoup de cas, les glandes jouent un rôle, ainsi que cela ressort déjà de la simple observation de polypes kystiques. La glande est bien, il est vrai, le trait le plus caractéristique des
muqueuses, mais seulement d'une façon générale. Il existe cenen- <es muqueuses dont le stroma est pauvre en glandes telles que les muqueuses de la vessie, de l'oesophage, de la caisse du tympan, de la trompe osseuse, etc., et il n'est pas étonnant que l'on uocon , e egalement ici des polypes pauvres en glandes, et d’autres dépourvus de glandes. Tout au plus pourrait-on subdiviser encore les polypes gélatineux en polypes riches en glandes, pauvres
OU glandes et dépourvus de glandes, ce qui n'avancerait pas à grand chose. 1
L’infiltration des polypes gélatineux par le sérum, qu’à mon avis on c oit considérer comme un exsudât inflammatoire, constitue le trait le plus caractéristique des polypes œdémateux, mais il faut remarquer que la même forme peut aussi se rencontrer sans infiltration et que l’on observe également parfois cette même infiltration dans d’autres formes d’hypertrophies muqueuses.
Pour en venir aux polypes glandulaires, je dois dire qu’on les trouve surtout sur le cornet inférieur, puis sur le cornet moyen ainsi que sur la paroi externe du nez et sur l’apophyse unciforme.’ Sur le cornet moyen, ils occupent le bord, et on les voit, en même temps que les polypes gélatineux, qui se développent aussi sur le bord et sur les saillies anguleuses du cornet. Les polypes glandulaires du bord du cornet moyen et de la paroi externe du nez sont toujours riches en glandes. Au contraire, dans les hypertrophies des extrémités postérieures des cornets, le nombre des glandes varie suivant les cas; ces hypertrophies sont tantôt riches, tantôt pauvres en glandes, et j’ai observé des tumeurs dans lesquelles on ne trouvait que des rudiments de glandes.
Hopmann comprend évidemment aussi, sous la dénomination de polypes glandulaires, ces formes que l’on a désignées jusqu’ici sous le nom d’hypertrophies polypoïdes du cornet inférieur, c ést-à-dire la forme à surface lisse, pour la distinguer d’une variété de prolifération polypoïde à surface papillaire, que Hopmann considère comme des papillomes.
Mais je ferai observer que les tumeurs du cornet inférieur désignées sous le nom de papillomes mous, ne se distinguent que par 1 aspect de leur surface des hypertrophies polypoïdes lisses, que 1 on observe au même endroit. On peut toujours conserver le nom, parce qu il fait ressortir le trait le plus saillant de la plastique de ces tumeurs, mais on ne doit pas y associer l’idée d’une tumeur histologiquement distincte, üe plus, Hopmann se
rapproche de cette manière de voir, car, dans son premier mémoire (1), il admit que les glandes constituaient une partie essentielle des papillonnes, à tel point qu’il considérait comme luste l’expression d’adénome papillaire, tandis que plus tard, il insistait beaucoup moins sur la richesse glandulaire des papillomes. On doit encore remarquer que les papillomes mous se développent aussi en d’autres points que sur les cornets inférieurs. IL n’est pas douteux que le cas représenté PI. XLIV, fig. 3, qui se rapporte au bord du cornet moyen, ne soit de cette nature.
Je pourrais enfin, à propos des papillomes durs de la muqueuse nasale, discuter la question suivante : Ces tumeurs ne proviennentelles pas de papillomes primitivement mous? Cette idée nous est suggérée par ce fait que sur la surface des polypes du nez, nous observons, à côté des plus belles cellules cylindriques et caliciformes, des couches multiples d’épithéliums pavimenteux, qui prolifèrent dans le tissu conjonctif et donnent lieu à la formation de papilles. Cette transformation de l’épiLhélium pourrait déjà se produire aussi bien sur un papillome mou. Dans-les polypes, les points qui subissent un frottement de la part des auties parties de la muqueuse, semblent destinés à subir cette transformation.
CHAPITRE IX
Atrophie des cornets.
L’atrophie essentielle des cornets est le résultat d’une rhinite chronique, qui, à cause des phénomènes qu’elle entraîne, a été désignée sous le nom de rhinite atrophiante. La nature du processus est encore peu claire. Il existe bien une série d’observations anatomiques qui prouvent qu’il s’agit d’une affection inflammatoire, mais quand au processus anatomique qui engendre l’atrophie, et qui seul pourrait donner l’explication nécessaire, on n’a pas encore sur lui de données précises; nous le verrons d’après les travaux dont nous donnerons des extraits.
(1) Die papillären Geschwülste d. Nasenschleimhaut. Virch. Arch. Bd. 93, 1883.
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(1) Virch. Archiv. Bd. 81 et 90.
(2) Zwei Sections befände von reiner Ozæna. Virch. Arch. Bd. 85.
(3) Zur Palkolog. u. Ther. d. Ozæna. Breslauer ærztl. Zeitschr. 1879.
un stratum fibrillaire fortement développé. Les fibres présentent une élégante disposition ondulée et sont dirigées aussi parallèlement à la surface. On y trouve dispersées des cellules rondes de grosseur moyenne ; les cellules fusiformes font complètement défaut. Du reste, sur une même préparation, on trouve réunies les deux formes de transformation du tissu lamineux; ce n’est qu’au point où le développement fibreux est le plus accentué, que les glandes sont plus déformées et moins reconnaissables dans leur structure. Enfin, il existe encore des points où s’est formé du tissu lamineuxplus tendu, avec des fibrilles rectilignes, et où les éléments cellulaires des glandes manquent. Nous avons affaire sans doute, d’après ces données anatomiques, à une rhinite chronique, avec transformation fibreuse plus ou moins prononcée, infiltration partielle et atrophie des glandes muqueuses. »
J. Habermann ('1) résume le résultat de ses recherches dans la phrase suivante : nous trouvons une altération de presque toutes les glandes, aussi bien des acineuses que des glandes de.Bowmann, qui, d’abord, a amené une accumulation de gouttelettes graisseuses dans l’épithélium des glandes, jusqu’à l’orifice du conduit excréteur à la surface. Puis cette altération a entraîné une dégénérescence complète des épithéliums et une infiltration inflammatoire de la muqueuse, qui s’étend plus ou moins dans la profondeur, et se combine avec une destruction granuleuse des cellules d’infiltration, et rarement aussi, par places, avec l’interposition dans le tissu des gouttelettes graisseuses, décrites par Krause. Plus tard, survient une formation de travées de tissu lamineux et un ratatinement de la muqueuse, débutant par la surface, ainsi qu’une destruction de l’épithélium ou sa transformation, au point atrophié, en un épithélium pavimenteux, en une couche polygonale ou en plusieurs couches. Enfin, on voit apparaître une résorption de l’os et la formation de lacunes de Howship, au point le plus altéré. Dans un autre passage, Habermanx dit : « l’entité de l’ozène consiste, par conséquent... en une dégénérescence graisseuse des épithéliums glandulaires, non seulement des glandes de Bowmann, mais encore des glandes acineuses de la muqueuse nasale, et plus tard aussi probablement de la muqueuse infiltrée par l’inflammation. Quant à la transformation de la muqueuse en tissu fibrillaire et à son ratatinement, je ne l’envisagerai que comme une conséquence de cette
(1) Zur pathol . Anal. cl. Ozæna simplex. Zeitschr. f. Heilk. Bd. Vif, 1880.
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Si, par suite du ratatinement, le cornet moyen et la cloison ne se touchent plus, deux choses, d’après Berliner, peuvent se produite. ou le processus peut aboutir à l’atrophie totale, ou il s’arrête ; ce dernier phénomène se produit lorsqu’il est resté suffisamment de glandes et de vaisseaux. Le contact entre la cloison et le cornet moyen est produit, le plus souvent, par l’hyperplasie de la muqueuse, par suite de l’hypertrophie ou de l’induration inflammatoire de sa charpente osseuse, par un néoplasme, etc...
Si nous résumons les travaux précités, nous trouvons:
a) une infiltration de cellules rondes, comme signe d’une inflammation, qui ouvre la marche du processus. Cette infiltration n’est pas la caractéristique de la forme atrophique de la rhinite ; elle se rencontre également dans l’inflammation habituelle, traumatique ou syphilitique de la muqueuse nasale.
b) la transformation de la muqueuse nasale en tissu lamineux avec dégénérescence glandulaire. On observe, en même temps, une dégénérescence graisseuse des épithéliums, comme signe de début ou d’achèvement de la dégénérescence des tissus.
Les différentes descriptions que les auteurs donnent de l’aspect
(1) Ueber Ozaena. Deutsche med. Wochenchrift, 1889.
microscopique de la muqueuse atrophiée, ne représentent pas la base anatomique, mais seulement les différents états du processus, qui atteint avec la transformation fibreuse son point culminant. La dégénérescence graisseuse des épithéliums glandulaires et de la muqueuse ne représentent qu’un phénomène qui accompagne la transformation des tissus, car on peut observer cette même forme de dégénérescence glandulaire dans toute inflammation aigue de la muqueuse nasale.
Enfin, pour ce qui est de la description de Berliner, elle concorde avec la forme désignée sous le nom d’atrophie par compression (voir le dernier paragraphe du premier chapitre de la deuxième partie). Mais je n’ai pas remarqué que cette atrophie tut ordinairement combinée avec une atrophie du cornet inférieur. Je ne puis d’ailleurs concevoir une semblable conséquence ; 1 atrophie par compression ne doit pas être confondue avec latiophie essentielle et il faut se mettre en garde contre cette confusion, car les distensions de l’ethmoïde et la déviation de la cloison sont des phénomènes si fréquents, que leur coïncidence avec 1 atrophie essentielle devient inévitable. Je ferai, de plus, remarquer que : a) l’atrophie des cornets se rencontre dans des fosses nasales tout à fait normales; b) l’atrophie débute par le cornet inférieur ou tout au moins est plus prononcée sur ce dernier que sur le cornet moyen, et qu’enfîn c) l’ethmoïde et la cloison se touchent et sont parfois soudés entre eux, sans qu’il en résulte une atrophie du cornet. Je crois aussi que l’hypothèse d’après laquelle l’accolement du cornet à la cloison, pourrait influer sur les organes contenus dans le trou sphéno-palatin est inexacte, et je crois plutôt que la cause de l’atrophie essentielle doit être toujours recherchée dans une affection de la muqueuse nasale elle-même.
Passant ensuite à nos propres recherches, je dirai que, malgré le grand nombre des cas examinés, je n’ai pas réussi à trouver le premier stade de l’atrophie de la muqueuse, mais j’ai eu souvent l’occasion d’établir des relations entre l’atrophie et l’hypertrophie de la muqueuse.
Passons à la description des cas d’atrophie éventuelle :
Cas 1. — Atrophie moyenne du cornet.
Le cornet inférieur est sillonné, comme dans le cas représenté (PI. XXIII, fig. 2). La couche muqueuse sous-épithéliale est tuméfiée et fortement in titrée de cellules rondes (PI. XLVII, fig. 3).
Cas 2. — Atrophie considérable.
. S"He inKriou,'> Ia sous-épilhéliale est tuméfiée
épaissie, très fortement infiltrée de cellules rondes. Le tissu ércci e est encore conservé en partie, ainsi que les glandes qui sont aussi infiltrées de cellules rondes. Les coupes de la muqueuse de la ioi lateiale des tosses nasales ont un aspect analogue, toutefois les glandes sont moins altérées.
Cas 3. — Atrophie considérable du cornet.
Le cornet inférieur forme une crête étroite, qui a une longueur da peine 1 centimètre. Sa muqueuse présente une dégénérescence fibreuse II existe encore des traces de glandes et, par places aussi, une infiltration de cellules rondes dans la couche sous-épithéliale. Os du cornet : excessivement mince, atrophié, mou. On peut le couper facilement et il possède de nombreuses lacunes de Howship.
Le cornet moyen est moins atrophié. On voit encore quelques vestiges de tissu érectile; les glandes ont disparu en grande partie.
Sur la paroi latérale, ainsi que sur le plancher du nez, les acini confluent pour former de larges cavités dépourvues de revêtement épithélial. Sur d’autres points, les contours des glandes ont dispaiu , quelques parties présentent une dégénérescence totale en tissu 1 ami n eux ; d’autres, au contraire, une infiltration de cellules rondes et des excroissances papillaires.
Cloison : Muqueuse fibreuse. Absence de glandes; à peine en trouve-t-on çà et là quelques vestiges.
Cas 4. — Atrophie considérable.
Le cas a été déjà décrit (Cas 5 du ch. IV). Je mentionnerai encore ici les points les plus saillants. Les cornets sont réduits et ne forment que quelques crêtes courtes et basses.
Cornet inférieur : A la place de la muqueuse, on trouve une couche assez épaisse d’un tissu fibreux, très pauvre en cellules, pigmenté à la surface. Les glandes et le tissu érectile ont presque complètement disparu (PI. XXXVII, fig. 4, et PI. XLVII, fig. 4). Il ne reste du cornet osseux qu’un reste court et excessivement mince de substance molle, qui se laisse couper facilement et qui, sur le bord, présente un grand nombre de fossettes de Ilowship (PI. XLVII, fig. 5).
Cornet moyen : Sur ce cornet, l'atrophie de la muqueuse n’est pas aussi prononcée que sur le cornet inférieur. Le corps glandulaire est à peine indiqué. Les couches sous-épithéliales de la muqueuse sont traversées par des masses épaisses de pigment granuleux. Sur la paroi latérale et sur le plancher , les glandes ont un aspect variable. Par places, leurs acini confluent et forment de vastes cavités dépourvues d’épithélium; en d’autres points, les contours des paquets glandulaires sont déjà très diffus, mais il existe encore des rudiments de cellules qui peuvent même faire complètement défaut.
On constate, en certains endroits, des excroissances papillaires, une infiltration de cellules rondes, signe d’un processus inflammatoire ancien.
Cloison: La muqueuse est fibreuse et contient une grande quantité de pigment hématique ; les glandes manquent presque complètement, à peine en existe-t-il quelques-unes, en fort mauvais état.
Antre d' Highmore : L’épithélium de la surface fait défaut; mu-’ queuse un peu épaissie, formée de tissu lamineux ondulé, très pauvre en cellules.
Glandes : Elles ont disparu, ou on ne les trouve qu’à un état très rudimentaire. Les alvéoles sont défectueuses et contiennent des granulations .
Nous avons par conséquent affaire, dans l’atrophie essentielle, à un processus inflammatoire qui, d’habitude, entraîne la destruction de la muqueuse nasale et de l’os du cornet, parfois aussi celle de la muqueuse de l’antre. L’infiltration des cellules rondes, qui peut être ‘même rencontrée, par places, dans l’atrophie prononcée, montre qu’il s’agit d’une forme quelconque de rhinite. On connaît, par conséquent, l’état initial et terminal du processus; mais, pour compléter le tableau, il manque les formes de transition entre l’infiltration cellulaire et le début de l’atrophie. Les données ultérieures auront pour but de compléter ce tableau.
HELATION ENTRE L ATROPHIE ET l’ HYPERTROPHIE.
Parmi les phénomènes anatomiques qu’on rencontre à coté de l’atrophie, il faut mentionner les hypertrophies de la muqueuse nasale dans toutes leurs formes. Dans la première partie de cet
o image, j ai pu, parmi 39 cas cl hypertrophie polypoïde, en signaler 9 où il existait, en môme temps, une atrophie du cornet. J’ai dit alors, résumant mes opinions, que l’ozène simple commence par un catarrhe hypertrophiant, bientôt suivi d’atrophie de la muqueuse (y compris les points hypertrophiés) et des os du cornet. Mon opinion concordait avec des observations cliniques qui font précéder le catarrhe supuratif et atrophiant d’un catarrhe hypertrophiant. Le travail de Berliner contient aussi cette remarque que, pour la plupart des cas, le catarrhe hypertrophiant chronique de la muqueuse nasale doit être considéré comme un état précurseur de Tozène.
Ph. Schech (1) se prononce dans le même sens. Il dit : « Ainsi que l’inflammation chroniqne de la muqueuse pharyngienne, celle de la muqueuse des fosses nasales peut aboutir à l’atrophie ( Rhinitis chronica atrophicans). On ne sait pas encore si l’atrophie est toujours le stade terminal, ou si elle atteint d’emblée la •muqueuse saine. Des observations anatomiques et cliniques nombreuses montrent qu’un stade hypertrophique de la muqueuse précède l’atrophie. La coïncidence d’hypertrophies circonscrites, à côté d’atrophies diffuses, observées par Gottstein et par moi, parlent en faveur de cette hypothèse. L’hypertrophie de la muqueuse n’est nullement surprenante, au contraire; des catarrhes avec légers relâchements diffus de la muqueuse, notamment lorsqu’il existe aussi des vices de constitution, donnent lieu, le plus souvent, à l’ozène simple. Personne n'a soutenu qu’une rhinite, s’accompagnant d’hypertrophie considérable de la muqueuse, ou même d’hypertrophie polypoïde, aboutisse à l’atrophie ». Je ne partage pas cette opinion, et je renvoie, à ce sujet, aux observations. On peut voir combien peu sérieuses sont les observations cliniques sur l’ozène, lorsqu’on lit, par exemple, les remarques de R. Voltolini (2\ qui a certainement une grande expérience. Cet auteur dit : « Je ne me rappelle pas avoir vu de proliférations polypoïdes dans l’ozène, peut-être cependant une ou deux fois, sur un très grand nombre de cas ; il est tout naturel que le tissu érectile du nez puisse gontler au début de 1 affection, comme cela arrive dans chaque état inflammatoire, mais on n a pas besoin, pour cela, d’admettre un stade spécial d’hypertrophie. »
(2) Krankheiten der Nase etc. Breslau, 1888.
Je vais maintenant décrire une série de cas qui, au moins, donneront la preuve que les négations de quelques auteurs sont encore un peu précoces.
Cas 1. Cornet moyen bas, mince, anormalement flexible. Cornet inférieur : Atrophie sur sa moitié antérieure seulement. Muqueuse du plancher et paroi externe du méat moyen hypertrophiées, pourvues de nombreuses proéminences verruqueuses.
Cas 2. Cornet inférieur ainsi que l’operculum du cornet moyen atrophiés, bas et aplatis. Cornets ethmoïdaux normaux. Extrémité postérieure des cornets épaissie, avec dégénérescence polypeuse. Polype gélatineux de la paroi externe du méat moyen, descendant de l’apophyse unciforme jusqu’au cornet inférieur; prolifération polypoïde sur le bord antérieur du cornet moyen.
Cas 3. Atrophie du cornet avec formation de tumeurs dans le méat moyen. Région respiratoire très vaste. Cornet inférieur atrophié formant une crête mince. Muqueuse mince, lisse, sans orifices gdandulaires. Cornet moyen également atrophié dans sa moitié antérieure; il est mou, bas. mince, flexible et épaissi sur son bord; il est aussi ridé et pourvu de petits lobules libres de la muqueuse. Muqueuse du cornet moyen hypertrophiée, relâchée ; orifices glandulaires dilatés. Au niveau de l’apophyse unciforme, on trouve une tumeur muqueuse, à peu près du volume d’une noisette, à large implantation, qui descend jusqu’au cornet inférieur. Surface de la tumeur verruqueuse et pourvue de nombreux orifices glandulaires dilatés. Muqueuse du sinus maxillaire mince et pourvue sur un côté de deux polypes aplatis.
Cas 4 (PI. XLVIII, fig. 1). Ce cas est très intéressant, parce qu’il montre nettement la coexistence de l’atrophie et de l’hypertrophie. Je commencerai par le côté droit.
Cornet inférieur : Os du cornet normal en avant, atrophié en arrière. Muqueuse de la moitié antérieure du cornet amincie, mais verruqueuse. Moitié postérieure du cornet considérablement amincie, muqueuse partout verruqueuse; extrémité postérieure du cornet gonflée en forme de bouton, avec dégénérescence papillaire.
Cornet moyen : Volumineux, distendu en forme de vésicule Paroi du cornet épaissie, portant sur toute sa longueur des excroissances verruqueuses. Le point verruqueux du cornet inférieur est dans ces cas nettement en voie d’atrophie.
Muqueuse de l’antre d' Highmore : Légèrement épaissie.
Côté gauche : Cornet inférieur représenté par une crête courte
et étroite, de telle sorte que le méat inférieur est libre dans toute son étendue; il n’y a plus traces d’extrémité postérieure du cornet. La muqueuse du méat inférieur est épaissie, renflée; les orifices glandulaires sont dilatés.
Cornet moyen : Distendu en forme de vésicule, atrophié au niveau de l’operculum, encore hypertrophié sur son bord inférieur. L’extrémité postérieure est épaissie, bossselée, verruqueuse et en môme temps sur le point de s’atrophier. On voit nettement qu’à cet endroit devait exister autrefois une prolifération polypoïde. La muqueuse du méat moyen est hypertrophiée.
Cas 5. Atrophie essentielle, avec tumeur pédiculée sur le cornet inférieur (PI. XL VIII, fig. 2). — Les cornets sont atrophiés, notamment le cornet moyen, dont l’amincissement a déjà atteint un tel degré que l’hiatus semilunaris est découvert, Le revêtement muqueux de l’apophyse unciforme est épaissi et hypertrophié.
Muqueuse du cornet inférieur étroitement accolée aux tissus sous-jacents. Au milieu de son bord libre, nait une tumeur dense, mobile, de la grosseur d’un haricot, implantée sur un pédicule étroit, d’une largeur de- 3 millimétrés environ. Sa surface est lisse. A l’état frais, la tumeur était fortement hypertrophiée.
Dans la fosse nasale voisine, on ne voit qu’une atrophie des cornets; il n’existe ni hypertrophies ni tumeurs.
En haut, dans la fente olfactive, se trouve une synéchie circonscrite entre la cloison et la muqueuse du cornet supérieur.
La tumeur pédiculée du cornet inférieur offre la structure suivante : à la loupe, on voit, par places, a sa surface des élevures; sur une coupe, on aperçoit déjà, à 1 œil nu, un grand nombre de lacunes qui, à un grossissement plus fort, se révèlent comme étant des lumières de veines. Ces veines, venues du tissu érectile du cornet, sont entrées dans la tumeur par le pédicule. Dans sa plus grande partie, la tumeur est composée d’un feutrage de tissu lamineux à fines fibres, qui contient du pigment hématique.
Les lumières des veines indiquent que la tumeur a pris naissance dans la muqueuse du cornet. Il est probable qu il s agit dans ce cas d’une hypertrophie atrophiée de la muqueuse, qui s est peutêtre maintenue, parce qu’en cet endroit, 1 épaississement du cornet a été considérable.
Cas G. Cornet intérieur : paraît normal; cornet moyen : la partie de l’opercule est notablement rétrécie, mince, molle, flexible ; l’hiatus est mis à nu. Au niveau de l’apophyse unciforme et dans
son voisinage, se trouve une tumeur conique, à large base, faisant saillie au loin, dans la fosse nasale.
Cas 7. Ce cas sera décrit en détail plus loin (cas 2 du chapitre suivant). A droite, la muqueuse est hypertrophiée, Je cornet inférieur atrophié. Mais sur son extrémité postérieure elle est recouverte de saillies verruqueuses et d’un papiilome. A gauche , cette muqueuse, ainsi que le revêtement du cornet inférieur, sont hypertrophiés.
Dans aucun des cas cités, il n’existait d’empyème du sinus maxillaire. On ne pouvait trouver aucun indice du début du processus par l’antre. Quelques-uns des cas où les hypertrophies avaient apparu loin du cornet moyen, montrent nettement l’indépendance qui existe entre ce processus et l’état de l’antre. Tout, au contraire, indique qu’il s’agit d’hypertrophies développées à la suite d’une rhinite primitive.
Je ne puis dire si les hypertrophies volumineuses peuvent disparaître complètement, mais il paraît être certain que le processus atrophiant, influe sur elles. Tout le monde, en tenant compte de ma description, saura ce qu’il faut penser de l’opinion de Voltolini, qui admettait que toutes les fois qu’on croyait avoir affaire à des hypertrophies de la muqueuse précédant l’atrophie, on confondait les hypertrophies avec des turgescences du tissu érectile.
Jusqu’à présent, je n’ai pas pu réunir de preuves pour démontrer qu’une rhinite pouvait d’emblée prendre un caractère atrophiant.
Dans le chapitre XVI, je traiterai en détail de la relation qui existe entre l’atrophie des cornets et l’empyème.
CHAPITRE X Synéchies
Des 21 cas de synéchies que j’ai eu l’occasion d’observer dans ces dernières années, 3 étaient d’origine traumatique, 17 d’origine inflammatoire (non traumatiques) dont 6 syphilitiques : un seul cas était dû à la soudure congénitale de l’ethmoïdc à la cloison.
La synéchie se trouve flans un cas entre le cornet inférieur et le plancher; dans un autre, entre le cornet inférieur et la cloison ; dans tous les autres cas, enfin, on voyait une soudure large cntie les coinets ethmoïdaux et la cloison. Pour comprendre les synéchies en nappes, il est nécessaire de rappeler en détails l’anatomie des cornets ethmoïdaux. Nous voyons que ces cornets sont sujets à des variations multiples.
Le cornet ethmoïdal inférieur forme une lame osseuse convexe concave, légèrement enroulée, dont la concavité (sinus) est située latéralement et la convexité vers la ligne médiane. Dans le sinus du cornet on trouve assez fréquemment la huile ethmoïdale.
Le cornet moyen peut être transformé en une grosse vésicule osseuse (PI. IV, fig. 9) qui occupe 1a. moitié antérieure de la fente nasale.
Enfin, il existe très souvent sur la paroi nasale du labyrinthe ethmoïdal des protubérances hémisphériques plus ou moins nettement limitées, creuses et à parois minces (PI. XLVIII, fig. 5). Ces protubérances sont en communication avec les cellules ethmoïdales voisines et les méats. De telles protubérances hémisphériques ne se développent pas sur des points quelconques ; elles sont habituellement situées dans des portions spéciales de la face nasale de l’ethmoïde :
a) sur l’agger nasi ;
b) en avant, sur la plaque large d’où partent les deux cornets ethmoïdaux ;
c) sur le cornet nasal supérieur.
Le volume des saillies indiquées est variable. Je désignerai la saillie de l’agger nasi sous le nom de luberculum naso-turbinale ; celle du cornet moyen, sous celui de tuberculum ethmoïdale antérieur ; celle du cornet supérieur, sous celui de tuberculum ethmoïdale postérieur. Le tuberculum du cornet moyen se trouve au pourtour de l’extrémité antérieure de la fissure ethmoïdale inférieure et sa cavité constitue une partie du sinus du cornet. Le tubercule postérieur siège sur le cornet supérieur, juste au dessus de la fissure ethmoïdale supérieure; il occupe souvent tout le cornet, et sa lumière communique par un orifice ethmoïdal propre avec la fissure ethmoïdale inférieure. Le tuberculum nasoturbinale n’offre pas un intérêt pratique, car, d habitude, il est petit et trop éloigné de la cloison pour pouvoir être soudé a cette dernière, mais les deux autres saillies ethmoïdale^. qui se trouvent
même généralement réunies sur le même sujet, sont volumineuses; elles se rapprochent de la cloison et sont assez souvent d’emblée en contact avec elle. En examinant l’ethmoïde de l’embryon et de l’enfant, on remarque nettement que les protubérances décrites représentent des formations typiques. Sur la surface des cornets de l’ethmoïde de l’embryon qui, normalement, est pourvu de trois cornets, on trouve trois saillies en forme de bouton (PI. XL VIII, fig. 6) : la première, sur l’operculum; la deuxième, sur l’extrémité antérieure du cornet moyen; la troisième, sur l’extrémité antérieure du cornet supérieur. Ces bourrelets représentent l’ébauche des cavités de l’ethmoïde. La cavité située au niveau de l’operculum du cornet moyen se confond plus tard avec le sinus du cornet, ainsi qu’avec une cellule ethmoïdale, et la fissure ethmoïdale inférieure contient un orifice ethmoïdal pour chacune des lumières des deux autres bourrelets. Le tuberculum anticum possède, en outre, ainsi que le sinus du cornet moyen, une communication avec le méat moyen. Les tubercules embryonnaires ne se transforment pas toujours en une grosse vésicule; ils s’aplatissent souvent plus tard, ou même disparaissent complètement.
Les tubercules des cornets ont une certaine importance, parce qu’ils rétrécissent la fente olfactive. Un gonflement insignifiant de la muqueuse peut alors, lorsqu'ils existent, amener une obstruction de la fente olfactive. Lorsque les tubercules ont un volume considérable, cette fente, ainsi que nous l’avons déjà dit, est obstruée. On comprendra facilement que les synéchies en nappes aient leur siège de prédilection au niveau des tubercules des cornets. Pour cette raison, le cornet inférieur, l’opercule du cornet moyen et les extrémités postérieures des cornets, ainsi que le tuberculum nasolurbinale, ne se prêtent pas à la formation des synéchies, tandis que, comme va le démontrer la description des quelques cas suivants, on observe souvent des soudures des tubercules antérieur et postérieur avec la cloison.
Cas \. Synéchie congénitale (PI. XLIX, fig. 1). — Fosse nasale gauche normale. A droite , la face médiane des deux cornets elhmoïdaux est soudée avec la cloison dans presque toute son étendue; fissure olfactive obstruée. En avant, seulement, sur un poinL circonscrit où la soudure ne s’est pas effectuée, se trouve une fente courte et étroite qui s’ouvre dans la fente nasale commune. La synéchie provient exclusivement d’une soudure des faces de la muqueuse située vis-à-vis.
Ethmoide. Sur les deux côtés, le droit notamment, les cellules ethmoulales antérieures sont développées d’une façon défectueuse. La mile ethmoidale droite, au contraire, se distingue par son développement considérable. Elle est effilée, en forme de cône s’accole à la paroi latérale du cornet moyen, et les faces de la muqueuse qui se touchent sont soudées. Il est probable que la bulle volumineuse a pressé le cornet moyen contre la cloison, et a aussi donné naissance à la formation de la synéchie.
Sinus sphénoïdal. Le sinus sphénoïdal est bien développé à gauche, mais non à droite; de ce côté, il forme une niche du volume d’un haricot environ, qui communique avec le rudiment persistant de la fente olfactive. Le corps du sphénoïde, conséquemment, a des parois très épaisses et spongieuses, tandis qu’à gauche, où le sinus sphénoïdal s’est agrandi, par compensation, plus que normalement, la paroi est mince.
Si 1 on examine de plus près le corps du sphénoïde, on voit que sa cavité est composée de deux étages, dont l’inférieur seul appartient au sinus sphénoïdal; le supérieur représente une partie du labyiinthe ethmoïdal gauche (cellules ethmoïdales postérieures). Cette deimèie paitie s est creusée dans le corps du sphénoïde jusqu’au dessous de la selle turcique, et est allée vers le côté droit, dépassant la ligne médiane. Ce complexus de cellules ne communique pas avec le sinus sphénoïdal vrai.
Il s’agit donc, dans ce cas, d’une synéchie congénitale; l’état rudimentaire du sinus sphénoïdal droit parle en faveur de cette assertion, car sa coïncidence avec la synéchie ne doit probablement pas être accidentelle.
Sinus frontal et sinus maxillaire : Normaux.
Cas 2. Synéchie du cornet, inférieur avec le plancher nasal (PI. XLIX, lig. 2). — Dans ce cas, on trouve des deux côtés des altérations remarquables. Il existe aussi des polypes du nez qui, à droite , vont jusqu’à la lame criblée.
Fosse nasale droite. Muqueuse nasale hypertrophiée dans sa totalité; cornet inférieur un peu raccourci, aminci, aplati, par conséquent atrophié. Dans la moitié antérieure, le revêtement muqueux est lisse ; dans la moitié postérieure, il est pourvu de saillies verruqueuses. Sur l’extrémité postérieure, la muqueuse surplombe l’os du cornet, sous forme d’un long polype framboisé mobile.
Cornet moyen : Sa moitié antérieure est amincie, llexible et atrophiée, par suite de la présence d’un polype qui. en cet endroit,
est sorti du méat moyen et qui a comprimé le cornet. La moitié postérieure du cornet, par contre, est épaissie. Sur le bord libre du cornet, pend un polype, mince, gélatineux, implanté par une large base. Le cornet supérieur est distendu en deux endroits et forme des vésicules osseuses hémisphériques, qui se sont atrophiées par suite de la pression exercée par la cloison. Sur ces distensions de l’ethmoïde, la muqueuse du cornet est soudée avec le revêtement de la cloison.
La muqueuse, qui tapisse les cellules ethmoïdales, est épaissie et pourvue, par places, de prolongements polypoïdes en forme de crêtes qui font saillies dans les cavités cellulaires. Çà et là, elle est pourvue de kystes du volume d’un grain de millet à celui d’une lentille. On ne peut dire jusqu’à quelpoint l’affection de la muqueuse du labyrinthe a engendré l’ectasie des cellules osseuses types; toujours est-il que cette influence est possible.
Sur la paroi nasale externe, juste en avant du cornet moyen, se trouve un petit polype mince, gélatineux, implanté par une large base, qui va en avant jusqu’au dos du nez et qui, par sa partie postérieure, s étend sur le cornet moyen lui-même. La muqueuse du cornet est gonflée en arrière du point d’implantation du polype et forme plusieurs (3) petits polypes gélatineux aplatis. Le revêtement de la muqueuse de la paroi nasale externe, depuis le polype jusqu’à la lame criblée, est également bosselé et hypertrophié ; il en est de même de la muqueuse de la cloison en face du polype. Lette dernière hypertrophie a dû se produire par suite du contact de la cloison avec le polype.
L’apophyse und forme est occupée par un polype en forme de crête de coq, qui a comprimé le cornet moyen (extrémité antérieure) et qui, dans sa moitié postérieure, fait saillie dans la charpente du nez externe. La surface de cette tumeur est, en plusieurs endroits, pourvue de kystes. Sur ta Imite ethmoïdale est également implanté un polype kystique qui a environ le volume d’un haricot. Entre les deux tumeurs, s’insinue dans l’hiatus semilunaris une saillie de la muqueuse (hypertrophie polypeuse), qui provient du revêtement muqueux de la paroi latérale du cornet, moyen. Cette saillie a le volume d’un haricot et contient des kystes turgescents. Au point de contact des tumeurs, ces kystes représentent des kystes par rétention, développés à la suite de la compression mutuelle intime des deux surfaces de la muqueuse.
Sinus. Les muqueuses des cavités accessoires sont, ainsi que
leurs couches osseuses sous-jacentes, auxquelles elles adhèrent, épaissies, et par places, recouvertes de kystes, ce qui prouve que r inflammation de ces membranes a gagné les couches profondes périostiques.
Apophyse alvéolaire du maxillaire supérieur. Elle présente une atrophie sénile.
hosse nasale gauche : Muqueuse nasale hypertrophiée. Cornet inférieur. La muqueuse, au niveau de l’extrémité antérieure du cornet, est épaissie et forme une tumeur lisse qui fait saillie 'dans la charpente du nez extérieur. La face convexe de la moitié postérieure du cornet est épaissie jusqu’à son extrémité postérieure; elle constitue une saillie très proéminente, verruqueuse, qui se détache nettement des parties voisines recouvertes de papilles basses. Le bord libre du cornet, sur une longueur d’environ 1 centimètre est soudée (synéchie) avec le revêtement muqueux du plancher nasal. On peut expliquer de diverses manières le fait que sur le cornet qui présente des hypertrophies papillaires, quelques points sont plus saillants que d’autres. Le plus simple est d’admettre que quelques-unes des parties ont plus proliféré que d’autres, mais il est aussi admissible que la muqueuse du cornet a primitivement été épaissie dans toute son étendue et qu’elle a subi, plus tard, un aplatissement partiel, grâce à l’apparition d’un processus atrophiant. D’après cette hypothèse, on ne peut pas dire que, si le malade avait vécu plus longtemps, la crête oblongue verruqueuse ne se serait pas aplatie. A l’extrémité postérieure du cornet pend une hypertrophie libre, recouverte à sa surface de nombreux prolongements verruqueux.
Cornet moyen : Sur son bord antérieur, on voit une hypertrophie polypeuse, du volume d’un haricot, qui a également envahi l’agger nasi. Au dessus d’elle, la muqueuse de la paroi externe et du cornet est tuméfiée ; elle atteint la lame criblée.
Cornet supérieur : Sur son bord libre se trouve un petit et court polype gélatineux, implanté par une large base, qui a la forme d’une crête de coq.
Hiatus semilunaris : Du bord de l’apophyse unciforme pend un polype kystique assez épais à hase allongée.
Sinus : Les muqueuses et les parois osseuses se comportent comme celles du côté opposé.
Apophyse alvéolaire : Elle présente une atrophie sénile.
La synéchie qui existe entre le bord libre du cornet inférieur et
le plancher nasal s’est sans doute développée par suite d’une inflammation chronique, qui a également amené l’hypertrophie de la muqueuse. Dans ces cas, on voit assez souvent comment la muqueuse lisse ou villeuse du cornet inférieur se prolonge de façon à s’appliquer largement sur le plancher nasal. C’est ainsi qu’une synéchie peut se produire.
Cas 3. Synéchie entre le cornet inférieur et la cloison (PI. XLIX, fig. 3). — Muqueuse atrophiée. Entre la face convexe du cornet inférieur de la cloison se trouve un pont court, épais,, transversal.
Cas 4. Soudure entre le cornet moyen et la cloison. — La courte synéchie (3 millimètres de long) transversale a 5 millimètres de large, et est située entre la cloison et l’extrémité antérieure du cornet moyendroit. Fosse nasale très vaste. Cornets nasaux atrophiés, notamment le cornet moyen, qui a tellement diminué en hauteur que l’infundibulum se trouve à découvert. La synéchie, dans ces cas, a pu facilement se produire, par suite de la déviation à droite de la cloison, et de la présence d’un éperon.
Cas 5, 6 et 7. Synéchie d’origine traumatique . — Ces cas ont été décrits en détails dans le chapitre II de la deuxième partie, et représentés PI. XXXV, fig. 8, 9 et 10. Dans les trois cas, il s’agit de synéchies résultant de fractures de la cloison cartilagineuse. Dans le premier cas, la synéchie était située entre la cloison et la paroi nasale externe ; dans les deux autres, entre la cloison et le toit du nez.
Les cas de synéchies qui vont suivre ont leur siège dans la fente olfactive et toujours au même endroit.
Cas 8. Synéchie entre le tubercule postérieur et la cloison. — (Zette synéchie a 1 centimètre de long sur 1 centimètre de large. La soudure des deux surfaces de la muqueuse s’étend jusqu’à la lame criblée.
Cas 9. Idem.
Cas 10 (PI. XLIX, fig. 4). Idem. — Muqueuse des cornets hypertrophiée. Sur les extrémités postérieures des cornets, la muqueuse se prolonge en forme de tumeurs polypeuses lisses. Les extrémités postérieures du cornet moyen touchent la trompe.
Cas 11. Idem. — Muqueuse nasale hypertrophiée, notamment à l’extrémité postérieure du cornet inférieur, qui présente une tumeur papillaire. La surface convexe du cornet montre, en outre, une empreinte dmgee de bas en haut et d avant en arrière, provoquée par une large crête de la cloison. Cette crête était aussi en
contact avec l’extrémité antérieure du cornet moyen, dont elle a entraîné l’atrophie. La synéchie a 7 millimètres de“long, et s’étend en haut, jusqu’à la lame criblée.
Cas 12. Idem. — Muqueuse du cornet inférieur hypertrophiée. Petit polype sur l’apophyse unciforme et sur la bulle elhmoïdale. La synéchie a 1 centimètre de long et se dirige en haut, jusqu a la lame criblée.
Cas 13. Idem. — Polype au niveau de l’apophyse unciforme. Reste de la muqueuse normal. Synéchie plus petite que dans le cas précédent.
Cas 14. Idem. — Cornet inférieur atrophié, réduit à une crête courte et mince; cornet moyen, par contre anormalement volumineux ; son revêtement muqueux porte sur son bord libre une hypertrophie polypeuse. La muqueuse nasale présente dans toute son étendue du pigment hématique, soit diffus, soit sous forme de taches. Synéchie longue de 2 centimètres, allant en haut jusque la lame criblée. A l'angle postérieur de la synéchie se trouve un kyste de la muqueuse.
Cas 15 .Synéchie au niveau du tuberculum anticum. — Muqueuse atrophiée, à l’exception du revêtement de l’apophyse unciforme, où siège un polype glandulaire épais et charnu. La synéchie se trouve immédiatement en arrière de l’agger nasi et n’a que 3 millimètres de long, 2 millimètres de haut. Le tuberculum est petit, la cloison est déviée.
Cas 16. Synéchie sur les deux bourrelets des cornets. — Muqueuse nasale hypertrophiée. Papillome sur les extrémités postérieures des cornets inférieur et moyen. Tubercule antérieur et postérieur très développés. Synéchie de 1 cent. 1/2 de long, qui va en haut, tout près de la lame criblée.
Cas 17. Syphilis. -- Synéchie entre la cloison et le cornet supérieur dans la fente olfactive.
Cas 18. Syphilis. — Synéchie entre la cloison et le cornet moyen, correspondant au point où, d’habitude, se trouve le tubercule antérieur.
Cas 19. Syphilis. — Synéchie entre la cloison et le cornet nasal moyen, au niveau de l’agger nasi.
Cas 20. Syphilis. — Synéchie entre les deux cornets elhmoïdaux et la cloison. La soudure est tellement étendue, qu’à l’exception d’un petit point sur les extrémités postérieures des cornets, la fente olfactive est complètement obstruée.
Cas 21. Syphilis. — Synéchie en forme de corde, entre le bord du cornet moyen et la cloison. Une deuxième synéchie se rencontre plus haut, entre la cloison et l’emplacement du tubercule postérieur.
Cas 22. Syphilis. — Synéchie large, en forme de corde, dans le vestibule du nez, entre la cloison et la paroi nasale externe, juste au niveau du cornet inférieur.
Les cas relatifs à la syphilis sont décrits en détails dans le chapitre qui traite de la syphilis des fosses nasales.
Examen microscopique. La soudure désignée sous le nom de synéchie typique, n’est pas complète dans tous les cas. Il arrive que des fentes et des soudures se montrent alternativement (voir PI. XLIX, fig. 5 et 6). On voit dans la largeur, des ponts de tissu à développement variable, qui vont d’une surface de la muqueuse à l’autre. La couche muqueuse sous-épithéliale a perdu sa structure à fibres fines, et du tissu lamineux ondulé va jusqu’à l’ancienne surface de la membrane, surtout visible sur les points de la préparation où il existe encore des restes de la fente olfactive. Glandes absentes.
Si nous résumons les faits les plus saillants des descriptions que nous venons de donner, nous trouvons que la plupart des synéchies (15 sur 22) occupent la fente olfactive. Ce fait s’explique par l’étroitesse de la fissure ethmoïdale. Les surfaces de la muqueuse des cornets elhmoïdaux et de la cloison sont ici tout près l’une de l’autre, et s’accolent par suite du gonflement, notamment lorsque les tubercules font sajllie dans la fente.
Les gonflements inflammatoires de la membrane de Schneider sont des causes occasionnelles des soudures. C’est pour cela que nous observons aussi souvent, à côté de synéchies typiques, l’hypertrophie de la muqueuse, les polypes, la syphilis ou les traumatismes.
Pour compléter cette étude, je renvoie encore au cas 2 du paragraphe des Polypes kystiques , qui prouve que les tumeurs aussi peuvent donner lieu à des soudures avec les portions de la paroi nasale externe.
CHAPITRE XI
Syphilis.
Les processus syphilitiques des fosses nasales, en temps que lésions anatomiques, n’ont jamais été traitées systématiquement. Les recherches détaillées de Schuster et Sänger (I) ont bien fait avancer la connaissance de cette affection, mais, même dans leur travail, il n’y a pas d’étude d’ensemble. D'après les résultats que Sänger a obtenus dans sa première série d’observations, on voit :
1° Une infiltration syphilitique simple de la muqueuse non hypertrophiée, à différents degrés;
2° Une infiltration syphilitique simple de la muqueuse hypertrophiée et hypertrophiante ;
3" Une infiltration syphilitique plus avancée, qui sert de transition entre cette dernière forme et le syphilome vrai ;
4° Le syphilome de la muqueuse, en temps que néoplasme syphilitique, constituant une tumeur intramuqueuse, avec disparition complète de la structure ancienne de la muqueuse ;
5° Une nécrose osseuse exfoliante consécutive à un processus purulent ;
6" Une ostéite raréfiante et plastique.
Pour ce qui est des relations entre l’affection de la muqueuse et l’os, Sänger n’admet pas que l’affection de l’os et du cartilage soit toujours consécutive à celle de la muqueuse. Il croit, au contraire, que le degré d’infiltration de la muqueuse nasale est toujours conforme à son intensité et à son pouvoir de prolifération et que, par conséquent, les os ne peuvent jamais être menacés par l’infection de la muqueuse. Cet auteur démontre que les os des fosses nasales peuvent être atteints indépendamment de la muqueuse, ce qui ne veut pas dire qu’il n’existe pas une affection osseuse secondaire, due à l’ulcération progressive de la muqueuse; mais l’ulcération n’est pas la cause unique. Sänger émet à ce sujet les idées suivantes :
(1) Beitr. 2. Path. u. Ther d. Nasensijphilis . Viertelj. f. Dermat. u. Syph. 1877 et 1878.
1° L’infiltration de la muqueuse et la lésion du périoste apparaissent simultanément et indépendamment l’une de l’autre;
2° L’infiltration de la muqueuse et la lésion du périoste apparaissent l’une après l’autre et sont indépendantes entre elles;
3° L’ulcération de la muqueuse (sa transformation en un syphilome) se propage au périoste et à l’os, avant que ce dernier soit affecté séparément. Ces derniers s’enflamment secondairement ou s’exfolient en totalité ;
4° L’inflammation du périoste avec ostéite et carie consécutive est primitive, et l’infiltration de la muqueuse sous toutes ses formes est secondaire.
Il existe aussi des combinaisons de ces quatre catégories. Dans un second travail, Sänger (I) signale la combinaison de la syphilis avec une rhinite chronique antérieure et la confusion possible entre le syphilome et une tumeur polypoïde ancienne non spécifique.
Contrairement à Sänger, Stork (2) rapporte la dénudation de l’os dans la syphilis, non à une ostéite ni à une périostite, mais à une disparition de la muqueuse consécutive à l’ulcération.
Sänger donne le tableau suivant de l’aspect que revêt au microscope la muqueuse nasale syphilitique. La muqueuse contient des cellules rondes en quantité considérable, qui vont en haut à l’épithélium superficiel et qui, par places, s’insinuent aussi entre les épithéliums. L’infiltration entoure les vaisseaux, traverse ses tuniques, de sorte que leurs lumières ne sont bordées que de cellules rondes; mais les tuniques interne et externe peuvent être épaissies jusqu’à obstruction complète des lumières. L’infiltration des cellules rondes s’insinue aussi entre les acini des glandes et étouffe même les cellules glandulaires.
La tunique adventice des petits vaisseaux, les conduits excréteurs des glandes, ainsi que les couches situées immédiatement au dessous de l’épithélium sont le plus fortement atteintes par l’infiltration. La prolifération syphilitique devient le syphilome vrai et alors, dans ces cas, les glandes et l’épithélium manquent complètement.
Passant maintenant à mes propres recherches, je dirai tout d’abord que ma description n’a pour but que de fournir une série
(1) Palh. anatom. Studien über Nasensyphilis. Ibid. 1878.
(2) Handb.d. allrj. spec. Chir. Bd. III. Abth. , 1.
i images anatomiques telle qu’on n’en a pas encore données ie crois, avec autant de clarté. L’avantage de mes recherches consiste aussi en ce que je puis exactement signaler le point d’où proviennent les portions de la muqueuse qui ont servi à l’examen microscopique.
Cas 1. Syphilis avec hypertrophie de la muqueuse nasale.
(PI. L, üg. 1.)
Nez '^trieur enfoncé de la façon spéciale à la syphilis, peu saillant au dessus du dos du nez plat et de la lèvre* supérieure. Apophyse alvéolaire atrophiée, très défectueuse au niveau des incisives etdes canines: la fosse nasale est donc largement en communication avec la cavité buccale. Cloison absente, à l’exception d’un fragment étroit, au niveau des choanes, et d’un autre situé en face du cornet supérieur. Ce dernier ne contient pas d’os. Ailes du nez renflées et considérablement épaissies, faisant saillie, sous forme d’une tumeur bombée, vers la fosse nasale. Cette tumeur est composée pi incipalement d un bloc de g'raisse intercalé entre les couches de l’aile du nez. Muqueuse nasale hypertrophiée en totalité. Cornet inférieur atrophié des deux côtés, à son extrémité inférieure, notamment sur le côté droit, où on ne voit aucune saillie du cornet. Cornet moyen atrophié dans sa moitié antérieure, épaissi et hypertrophié dans sa partie postérieure. L hiatus semilunaris est mis à découvert par suite de l’atrophie du cornet moyen : les bords (apophyse unciforme et bulle ethmoïdale) sont pourvus de proliférations polypeuses épaisses, qui obstruent la fente. A gauche, il existe une libre communication entre la fosse nasale et l’antre, car la fontanelle postérieure possède un orifice maxillaire accessoire. Muqueuse de l'antre épaissie, fortement renflée et pourvue de prolongements muqueux et lobulés, et intimement soudée à la paroi osseuse. Muqueuse des autres cavités accessoires normale. Dans le sinus frontal seul, le revêtement de quelques crêtes saillantes est épaissi.
Nous trouvons donc dans ces cas des points hypertrophiés et atrophiés les uns à côté des autres. L’atrophie des cornets ne doit guère être la conséquence d’une nécrose osseuse, car nulle part on ne voit de tissu cicatriciel. Il semble plutôt que l’atrophie est apparue comme dans la rhinite atrophiante.
Examen microscopique. Muqueuse nasale : épithélium de surface
tombé. Surface de la muqueuse bosselée. Couche sous-épithéliale épaissie. Les mailles du tissu sont dilatées et, ainsi que les glandes, fortement infiltrées de cellules rondes. Vaisseaux très dilatés, notamment les points caverneux. Leurs parois contiennent des cellules rondes. Les préparations à' hypertrophies polypeuses donnent des images semblables. Leurs glandes montrent seulement une dégénérescence kystique. Muqueuse du sinus maxillaire épaissie, renflée, intimement soudée aux couches osseuses sousjacentes. La couche sous-épithéliale est augmentée d’épaisseur; elle semble, par suite de l'intercalation considérable de cellules tondes, transformée en un véritable tissu de granulation. La surface de la muqueuse est papillaire et ressemble absolument à celle des papillomes du nez. Los prolongements papilliformes sont longs et les cellules 1 ondes du stroma du tissu se prolongent dans ce dernier. Les couches profondes de la muqueuse sont également épaissies, et. contiennent, quoique moins abondamment, des cellules rondes. Glandes kystiques par places; vaisseaux très dilatés. La muqueuse de l’antre ressemble dans ces cas complètement à celle qui est atteinte d inflammation suppurative ordinaire.
Cas 2.
Syphilis avec perforation du cornet.
{PI. L, fig. 2.)
Nez extérieur enfoncé à la façon habituelle ; dos du nez aplati. Entre le nez et l’ouverture pyriforme existe une rainure circulaire profonde. Cloison défectueuse : il ne reste que la partie la plus postérieure, située au dessous du sphénoïde, qui, de plus, est divisé par un gros trou en deux crêtes étroites. La crête postérieure située sur les choanes se compose exclusivement de muqueuse. La portion de la cloison qui se trouve dans la projection du cornet supérieur et des extrémités postérieures des cornets moyens est conservée et soudée au cornet moyen. Sur le bord de la cloison défectueuse, ainsi que dans la portion supérieure de la fente nasale, il y avait une masse grumeleuse. Muqueuse nasale hypertrophiée, tuméfiée, notamment sur le plancher du nez. Sur la paroi externe du méat inférieur gauche et sur un point circonscrit la muqueuse est remplacée par une cicatrice rayonnante
Cornet inférieur : Son revêtement est épaissi des deux côtés notamment sur son extrémité postérieure. Chaque cornet est do pus, perforé ; la perforation siège dans la moitié antérieure du cornet, et, h droite, elle a 1 centimètre de long; à gauche, il y a
fieux lacunes à côté l’une de l’autre. Los bords des orifices possèdent des téguments.
Cornet moyen : Raccourci en avant, notablement aminci; sa muqueuse est hypertrophiée à droite, et recouverte par de nombreux orifices glandulaires dilatés; à gauche, elle est lisse, mince et atrophiée.
Hiatus semilunaris : Libre à gauche; à droite encore couvert et pourvu d’une prolifération polypeuse sur la bulle.
Sinus maxillaire : A droite, il contient une grosse tumeur osseuse (voir cas 12 du Chapitre XVI, et PL LV, fig. 2). Muqueuse épaissie et recouverte de petits kystes. Sinus maxillaire gauche comblé par une tumeur implantée, à l’aide d’une large base, sur la paroi nasale externe et sur le plancher. Cette tumeur contient un kyste environ du volume d’une noisette. La coupole de la tumeur kystique, qui apparemment est un produit inflammatoire, est soudée au bord de l’orifice maxillaire.
Apophyse alvéolaire : Présente une atrophie sénile; la calotte crânienne est épaissie.
Cas 3. — Syphilis avec atrophie du cornet.
Nez extérieur : Enfoncé d’une façon typique.
Os propre du nez : Raccourcis et épaissis.
Muqueuse nasale : Mince et atrophiée.
Cornet inférieur : Raccourci et aminci. Une cicatrice blanche, tendineuse, va de son extrémité antérieure vers la proéminence du nez affaissé.
Cornet moyen : Tellement rapetissé, que l’hiatus semilunaris est mis à découvert. Muqueuse grêle. Correspondant cà l’agger nasi, la muqueuse du cornet est soudée à celle de la cloison. La synechie contient un petit kyste par rétention, du volume d’une petite lentille.
Muqueuse des sinus : Présente un aspect normal. A 1 exception du point cicatriciel du revêtement du méat inférieur, la muqueuse nasale n’offre nulle part des signes d’un processus ulcéreux ancien.
Examen microscopique : Cet examen donne des images analogues à celles qu’on rencontre dans les atrophies essentielles considérables. Partout on est frappé par la dégénérescence fibreuse de la muqueuse.
Cas 4. — Syphilis avec défectuosité presque complète des organes internes des fosses nasales.
(PI. L, flg. 3.)
Nez extérieur : Profondément enfoncé dans la fosse nasale.
Cloison : Défectueuse, à l’exception d’une portion étroite, au niveau des choanes.
Coté droit : Cornets inférieur et moyen absents. Les autres cornets ethmoïdaux existent encore sous forme de crêtes étroites. La crête, qui, dans le dessin, est figurée en blanc, au dessous de la fissure ethmoïdale inférieure, représente la bulle ethmoïdale.
Hiatus semilunaris : Il fait défaut par suite d'une soudure. Le revêtement de la cavité nasale très spacieuse est, en quelques endroits, épaissi, renflé, gorgé de sucs, mou, friable. En d’autres endroits, il est mince, tendineux, d'aspect cicatriciel. Les fragments osseux de la charpente, qui siègent au-dessous des parties renflées, sont rugueux et disjoints.
Muqueuse des sinus : Elle est épaissie; l’apophyse alvéolaire est en grande partie atrophiée.
Côté gauche : Cornet inférieur réduit à une crête courte, tendineuse, qui se termine des deux côtés en une cicatrice rayonnante. Muqueuse du méat inférieur fortement épaissie, inégale, bosselée, très molle.
Région de /’ hiatus : Complètement mise à découvert par suite de 1 atrophie du cornet moyen; muqueuse mince et lisse, à l’exception
des deux points cicatriciels; il n’existe nulle part de traces d’ulcération .
Sinus maxillaire : En communication normale avec la cavité
nasale. La muqueuse est mince et recouverte de nombreux petits kystes .
Sinus sphénoïdal : Sa paroi est épaissie, bosselée et intimement soudée au revêtement mince de la muqueuse.
Examen microscopique : Un fragment de la portion tuméfiée et bosselée et un autre des portions cicatricielles de la muqueuse nasale ont été choisis pour l’examen. J’ai examiné aussi un fragment de muqueuse de l’antre droit. Les portions épaisses, molles, tuméfiées, de la muqueuse nasale, sont composées partout de tissu de granulation. Les points cicatriciels sont constitués par du tissu fibreux; les mailles du stroma sont dilatées et surtout dans la couche sous-épithéliale, fortement infiltrée de cellules rondes, de
telle sorte qu’on n’aperçoit le stroma que sur les points où les cellules sont tombées pendant la préparation.
Muqueuse de l’antre : Elle a vingt fois à peu près son épaisseur normale; les lacunes du stroma sont dilatées; les cordons fibreux déchirés en plusieurs endroits; les cellules rondes ne se trouvent plus qu’à la périphérie des petites veines. Dans les couches profondes, la trame est plus épaisse et on voit, par places, du pigment hématique .
Cas 5. — Syphilis avec atrophie des cornets et synéchie.
Nez extérieur : Enfoncé à la façon habituelle; les parties alaires font saillie dans la fosse nasale sous forme de tumeurs. Os propres du nez raccourcis et épaissis. Cloison défecteueuse dans sa portion antéro-inférieure.
Muqueuse nasale atrophiée et présentant, par places, un tissu cicatriciel typique.
Cornet inférieur : Des deux côtés court et étroit; os du cornet épais et résistant. Les extrémités antérieure et postérieure du cornet sont transformées en tissu cicatriciel rayonné et dense, qui se prolonge vers le plancher du nez et en avant vers les saillies en forme de tumeurs des ailes du nez.
Cornet moyen : Fortement atrophié des deux cotés; c est poui cela que l’hiatus semilunaris n’est plus couvert. Synéchie en avant, entre la face convexe du canal et de la cloison. La cloison osseuse est épaissie au point qui correspond à la synéchie de la muqueuse. La muqueuse des sinus est mince et grêle.
Cas 6. — Syphilis avec atrophie des cornets inférieurs.
Dos du nez légèrement enfoncé; cela s’explique apparemment par la lacune qui siège seulement au niveau du cartilage de la cloison, semblable à l’ulcère perforant : son cadre antérieur forme encore un solide appui au dos du nez. Une défectuosité plus grande se remarque sur la partie choanalc de la cloison. Il manque, en cet endroit, une zone de 2 à 3 centimètres. Nous avons donc, en avant, une forte perforation ; en arrière, une grande défectuosité ; tandis que la portion moyenne de la cloison est restée intacte.
Muqueuse nasale : En partie épaissie, bosselée et très friable, notamment sur le plancher du nez où existent des infiltrations du
volume d’un haricot; la muqueuse est en partie mince et cicatricielle.
Cornet inférieur : Il manque complètement à gauche ; à droite, il forme une crête cicatricielle, étroite, longue, lisse et luisante, pourvue à ses extrémités de prolongements irradiés.
Cornet moyen : Bien plus étroit, mais non raccourci ; son aspect est normal, sauf son extrémité postérieure qui porte un petit papillome.
Muqueuse du sinus maxillaire : Mince, dense, solidement soudée à la paroi inégale du maxillaire ; elle est couverte, par places, de saillies épineuses.
Examen microscopique : Les infiltrations épaisses, lâches du plancher sont formées de tissu de granulation; les parties cicatricielles sont constituées par du tissu lamineux épais.
Cas T. — Syphilis avec atrophie des cornets, et soudure double entre l’ethmoïde et la cloison.
(PI. L, fig. 4.)
Nez extérieur : Enfoncé. Dos du nez osseux raccourci et épaissi.
Cloison : Sa moitié antérieure manque complètement; un liseré étroit cartilagineux, qui a persisté sur le dos du nez, présente une dégénérescence cicatricielle; il est rétracté et a dû contribuer à l’enfoncement du nez.
Muqueuse nasale : Présente par places un aspect normal ; sur certains points, elle est épaissie, et sur d’autres, enfin, elle est remplacée par du tissu cicatriciel. On ne peut rien dire sur l’état de la muqueuse de la fente olfactive , car la muqueuse de la cloison est largement soudée à la face nasale du labyrinthe ethmoïdal, excepté les extrémités postérieures des cornets.
A gauche : Le cornet inférieur manque complètement. Au niveau de son point d’insertion, on trouve plusieurs saillies de la muqueuse dirigées sagiLtalement par séries. L’orifice du canal est mis à nu et circonscrit par des bords épaissis et renflés. Le revêtement de la vaste fente nasalè, qui va en haut jusqu’à la soudure, est constitué par un tissu cicatriciel dense, rayonné par places. Seule, la partie choanale fait exception; ici, la muqueuse est épaissie et hypertrophiée. L’extrémité postérieure du cornet moyen est atrophiée.
Muqueuse des sinus frontal et sphénoïdal normale; celle de 1 antre est épaissie, solidement soudee a la couche osseuse sousjacente et pourvue à la surface de saillies renflées,
/I droüc (PI. L, fig. 4) : La moilié droite se distingue de la moitié gauche, en ce qu'une grande partie de la paroi nasale externe, y compris le cornet inférieur, la bulle ethmoïdale et l apophyse und forme, font défaut. A leur place, se trouve une lacune qui présente à peu près la grandeur d une pièce de deux francs et la fosse nasale est en large communication avec l’antre. En avant de la grande lacune, on voit l’orifice en forme de fente du canal nasal. Le revêtement muqueux de la cavité nasale et du sinus maxillaire est mince, blanc, luisant, semblable à une séreuse, composé pai tout de tissu cicatriciel qui, par places, est rayon* nant.
Muqueuse des sinus frontal et sphénoïdal normale. Les cellules ethmoïdales s’ouvrent en partie dans la fissure ethmoïdale, en pai lie directement dans la fosse nasale, immédiatement au dessous de la soudure.
Examen microscopique : La muqueuse nasale et celle de l’antre présentent une dégénérescence fibreuse. On ne voit nulle part trace d’épithélium. Çà et là, on rencontre la trame des glandes atrophiées.
Cas 8. — Syphilis avec lacune particulière de la cloison, et synéchie entre cette dernière et le cornet inférieur.
(PI. LI, fig. 1).
Nez extérieur : Affaissé seulement à la pointe. La cloison n’est plus réunie au plancher, à l’exception de la partie qui correspond au vestibule du nez. Ainsi que le montre la figure, il manque la portion qui appartient au méat inférieur; le bord devenu libre est soudé au cornet inférieur, sur une étendue de 1 cent. 1/2. La moitié supérieure de cette cloison (lame perpendiculaire de l’os etbmoïde) présente une perforation d’un volume un peu supérieur à une pièce de cinquante centimes. Les bords libres des perforations de la cloison sont recouverts.
Muqueuse nasale lisse, sans traces d’ulcérations ni de cicatrices.
Cornet inférieur très raccourci, aminci, atrophié. Il en est de même du cornet moyen qui, cependant, sur les bords de l’operculum, possède une hypertrophie polypeuse. 11 existe aussi une hypertrophie épaissie, charnue, au niveau de l’apophyse unciforme, qui descend jusqu’au cornet inférieur.
Muqueuse des sinus renflée et intimement adhérente aux parois osseuses épaissies. La muqueuse la plus épaisse est celle du sinus
maxillaire; l’épaississement est surtout du à l’augmentation du tissu lamineux. Il existe une infiltration de cellules rondes.
Cas 9. — Syphilis avec synéchie.
Nez extérieur enfoncé; perforation de la cloison cartilagineuse immédiatement en arrière du bout du nez.
Muqueuse nasale bosselée.
Cornets atrophiés. On trouve une synéchie courte, épaisse, en forme de corde, tendue transversalement dans le vestibule du nez, entre la cloison et la paroi externe, un peu en avant du cornet inférieur.
Cas 10. — Syphilis probable. Grande lacune de la cloison.
Synéchies.
Nez extérieur non enfoncé, parce que la cloison cartilagineuse est restée conservée. La lacune de la grandeur d’une pièce de deux francs et à bords recouverts , se trouve plus en arrière, dans la cloison osseuse.
Cornet inférieur mince, atrophié. Les cornets moyens ont un volume normal, et portent sur leurs bords épaissis des proliférations polypeuses.
Muqueuse nasale mince et sans cicatrices.
Synéchies cordi formes : Se trouvent sur un côté : a) entre la cloison et le bord antérieur du cornet moyen; b) entre la cloison et le cornet supérieur, sur le point désigné plus haut comme typique, dans le chapitre antérieur.
Résumé.
Le nez extérieur est enfoncé le plus souvent dans les cas de syphilis nasale que nous venons de décrire, et on peut prouver que cette difformité du nez cartilagineux survient à la suite de la perforation de la cloison cartilagineuse. Le seul cas dans lequel le nez exterieui n a été modifie ni dans sa forme ni dans sa situation, possède une fosse nasale avec cloison cartilagineuse intacte.
Les défectuosités de la cloison sont très variables; la cloison peut manquer dans la portion antérieure, postérieure et inférieure, ou en presque totalité. Ce qu’il y a de caractéristique dans l’ulcération syphilitique et qui est important pour le diagnostic différentiel avec l’ ulcère perforant de la cloison, c’est surtout la propagation
de la perforation à la partie osseuse de la cloison. L’ulcère perforant, en effet, reste limité à la partie cartilagineuse. La muqueuse nasale montre un aspect variable selon l’état du processus syphilitique. Au début, elle se comportera comme dans la simple rhinite car à coté d’une forte infiltration de cellules rondes, il survient une hypeitrophie du tissu. Je partage 1 opinion de Moldenhauer (1) qui dit que le plancher du nez est un siège de prédilection des infiltrations. Étant donné la fréquence des rhinites chroniques, on peut facilement confondre les proliférations d’origine syphilitique avec des proliférations polypeuses préexistantes; la rhinite syphilitique peut produire des proliférations semblables. Lorsque l'infiltration à petites cellules augmente, plus tard, la muqueuse offre un aspect irrégulier, qui se distingue notablement de celui d’une rhinite simple. Dans celle dernière, on trouve un gonflement uniforme de*la muqueuse, tandis que dans la syphilis, les tuméfactions sont inégales. Les infiltrations muqueuses sont, de plus, très molles, friables, ce qui les distingue de celles du catarrhe chronique simple. Cette propriété semble être due à l’infiltration à petites cellules considérable, qui l’emporte sur le stroma fibril laire. L’infiltration cellulaire envahit certainement, de très bonne heure la couche périostique. Cette dernière est atteinte presque en même temps, et il en résulte des altérations des couches osseuses sousjacentes. Sa surface devient rugueuse, et sa structure, en totalité, se raréfie. Je suis donc d’avis que lorsque le processus de la muqueuse est tant soit peu intense, le périoste et le tissu osseux sont simultanément affectés. Je ne veux cependant pas dire que l’affection syphilitique ne puisse pas débuter par l’os. Lorsque l’affection cesse, il apparaît du tissu cicatriciel à la place de l’infiltration. Ce tissu cicatriciel se rencontre souvent à côté de points hypertrophiés : on voit la muqueuse amincie par îlots ; elle a perdu ses caractères de muqueuse, elle est blanche, dense, tendineuse et, comme dans le cas 7, elle peut, dans toute son étendue, être transformée en tissu cicatriciel. La formation de cicatrices dans le voisinage du nez cartilagineux, après les défectuosités de la cloison, contribue notablement à l’enfoncement et à l’aplatissement du nez extérieur, y compris le dos osseux. Moldenhauer dit que les os propres du nez forment une voûte qui, sur l’os frontal et sur le maxillaire, trouve des points d’appui si solides, qu’elle n’a pas
besoin du support de la cloison. Il ajoute que l’enfoncement du nez ne s’effectue que lorsque le tissu lamineux qui relie le nez cartilagineux aux os propres du nez, est également envahi par le processus inflammatoire.
A L'examen microscopique, on voit que la muqueuse cicatricielle est surtout formée de tissu lamineux; les éléments typiques ont complètement disparu. Je ne puis dire, d’après mes préparations, comment se comporte la dégénérescence cicatricielle vis-à-vis des ulcérations, car je n’ai pas vu de cas où les deux processus se soient rencontrés à des degrés divers de développement. Il est cependant probable que lorsque les cornets, la paroi latérale du nez avec l’ethmoïde manquent en grande partie ou totalement, et qu’à leur place se trouve du tissu fibreux, l’ulcération de la muqueuse et la nécrose ont fortement été en cause. On rencontre très fréquemment l’atrophie des cornets dans la syphilis nasale. Je viens de mentionner une forme de cette atrophie caractérisée par l’apparition du tissu cicatriciel. On rencontre encore une seconde variété, dans laquelle on ne voit ni ulcérations ni résidu d’idcérations. Les organes internes des fosses nasales se comportent comme dans l’atrophie essentielle des cornets, et je suis persuadé qu’il s'est agi, dans ce cas, d'une rhinite syphilitique, qui, primitivement, sans processus nécrosant , a conduit à V atrophie' des cornets.
Les synéchies se rencontrent très souvent dans la syphilis nasale. Elles apparaissent surtout sur des points où des restes de la cloison sont venus en contact avec les cornets. Elles se distinguent de celles d’origine non syphilitique par leur grande étendue.
Sur les muqueuses des cavités accessoires, on observe des altérations semblables à celles de la muqueuse nasale.
CHAPITRE XII
Tuberculose.
Ainsi qu’il en résulte du travail de IIa.iiîk (1), il n’existe que peu d’observations de tuberculose des fosses nasales, 27 cas en tout;
(1) Die Tuberculose der Nasemchleimhaut. Internat. Klin. Rundschau Wien 1889. ' ’
ils démontrent que la tuberculose des fosses nasales apparaît sous forme d ulcérations , de tubercules miliaires et de tumeurs de granulation de la muqueuse. Les tumeurs de granulation siègent d habitude sur la cloison : elles envahissent facilement la profondeur et perforent assez souvent la cloison. Les nodules miliaires de la muqueuse, décrits pour la première fois par Weichselbaum, sont constitués à la périphérie, de cellules lymphoïdes et d’un stroma interstitiel de tissu lamineux; on a également trouvé des cellules géantes : les nodules étaient en partie caséifiés; les ulcérations ont un bord fortement saillant, dont le stroma contient des petites cellules rondes en grande quantité. Les tumeurs de granulation sont souvent combinées aux ulcérations; cela s’explique parce que les tumeurs de granulation deviennent plus tard des ulcérations. L’infiltration tuberculeuse diffuse, qui détruit la muqueuse sur une grande étendue, provient de l’apparition de groupes des nodules qui confluent et se ramollissent.
Je n ai rencontré qu’wn seul cas indubitable de tuberculose des fosses nasales. Il se rapportait à un jeune homme de dix-neuf ans, atteint de tuberculose généralisée. A l’autopsie, la fente olfactive du côté gauche était obstruée par une masse grumeleuse, caséiforme. Après son ablation, on vit, sur la cloison, une ulcération et une lésion, juste en face sur le cornet supérieur. L’ulcération delà cloison, un peu plus volumineuse qu’un haricot, siégeait sur la portion osseuse, tout près du toit du nez; elle avait déjà occasionné une perforation. Sur le cornet, la muqueuse située en face de l’ulcération de la cloison était amincie; quelques-uns des orifices glandulaires étaient dilatés et, entre eux, on voyait de petites défectuosités de la grosseur d’un grain de millet, à bords dentelés, qu’on pouvait considérer comme de petites ulcérations.
Nous devons faire remarquer ici que les ulcérations des fosses nasales sont rares en général. Les sujets de nos salles d’autopsie sont, pour la plus grande partie, morts de tuberculose; néanmoins, je n’ai eu que deux cas d’ulcérations qui n’étaient pas dus à la syphilis. C’est le casque nous venons de décrire, ainsi qu’un deuxième, dans lequel la charpente nasale était intacte et qui se trouve représenté (PI. XLI, fig. 2). Il se rapporte à un homme qui, d’après l’indication cl u médecin traitant, était mort d’un mal de Bright.
CHAPITRE XIII Rhinolithes
J’ai observé dans ces dernières années deux cas de rhinolithes, dont le dernier surtout présentait un grand intérêt à cause de ses conséquences. Dans le premier cas. relatif à une femme, il s’agissait d’un noyau de cerise incrusté, enclavé dans le méat inférieur, entre le bord du cornet et le plancher. Il avait provoqué sur le cornet une dépression en forme de fossette, résultat de l'atrophie en ce point.
Dans le deuxième cas (PI. LII, fig. 1 à 6), se rapportant à un homme de cinquante-deux ans, on trouvait un rhinolithe volumineux sans corps étranger. D’après E. Schmiegelow (2), l’absence de corps étranger parait être la règle ; mais alors, ainsi que le pense V OLTOLiiNi, le corps étranger a dû être remplacé par du mucus ou un coagulum sanguin.
A l’examen des fosses nasales par les choanes, on voyait un corps volumineux, de couleur jaune et mou comme de la pâte à sa surface, qui remplissait la moitié inférieure des deux fosses nasales et qui remontait, à droite, jusqu’au cornet moyen et, à gauche, jusqu’au cornet inférieur seulement. Au niveau de cette masse, la cloison présentait une lacune ovale, située immédiatement audessus du plancher nasal et qui allait du trou incisif jusqu’au voisinage du bord postérieur de la cloison. La lacune avait 40 millimètres de long et 15 millimètres dans sa plus grande largeur. Elle appartenait en partie à la portion cartilagineuse et en partie à la portion osseuse de la cloison. Le bord de l’orifice était recouvert d une muqueuse renflée et verruqueusc. Dans l’orifice, on voyait une partie de la masse dont nous avons parlé, qui contenait le rhinolithe, d’une longueur de 50 millimètres et d’une largeur de 20 millimètres. Ce calcul nasal formait une concrétion irrégulière,
(1) Le travail de O. Chiari contient des indications bibliographiques. O. Chiari Rhinol. Casuislih. Wien. Med. Wochenschr. 1885. N° 45-18. Dernièrement* Romrer, Wien. Klin. Wochenschr. 1890, N" 2, a décrit un cas de Rhinolithe.’ Voir aussi A. Jur*sz, l. c.
(2) Ueber Nasensteine, analysé dans le Med. Chir. Rundschau, 1885.
convexe-concave, épineuse à sa surface, dont un côté pourvu d’une rainure, contournait le bord supérieur de la lacune de la cloison, tandis que la face convexe touchait le plancher nasal, les cornets inférieurs et, à gauche aussi, le cornet moyen.
Après avoir enlevé le rhinolithe, la fosse nasale, notamment la fente respiratoire, apparaissait très vaste.
Par suite de la présence du rhinolithe, il existait des altérations de I intérieur du nez, en partie de nature atrophique (atrophie par compression), en partie dues à un catarrhe chronique ancien.
Du côté gauche, on trouvait : Cornet inférieur très défectueux ; le point d insertion faisait defaut et, à 1 exception des deux extrémités, il manquait aussi la plus grande partie de cet organe. La portion moyenne n’était représentée que par une crête concave.
La muqueuse était fortement remplie et hypertrophiée à son extrémité antérieure, papillaire à son extrémité postérieure. La portion en forme de crête, ainsi que la surface inférieure des cornets, avait un aspect verruqueux et était pourvue de nombreuses tumeurs polypoïdes atteignant jusqu’à 1 centimètre de long, elle s’implantait par un mince pédicule. Il en existait 17 de ce côté.
La surface des proliférations était verruqueuse ou papillaire. A la loupe, on voyait sur les coupes colorées au carmin, une zone centrale moins colorée, entourée d’une couche corticale colorée d’une façon plus intense. Les préparations contenaient, de plus, de nombreuses coupes de vaisseaux.
A un grossissement plus fort, on voit : chute de l’épithélium; par places seulement, les cellules de remplacement sont conservées. La portion centrale des prolongements est composée d’une trame fibreuse grêle, à grosses lacunes, dans laquelle, suivant l’axe longitudinal des tumeurs, on trouve de gros vaisseaux sanguins (artères et veines). On voit, en outre, dans cette zone, de nombreux corpuscules rouges extravasés.
La couche corticale des tumeurs correspond à la portion sousépithéliale de la muqueuse; elle est considérablement élargie et, à l’exception d’une mince zone superficielle, elle présente une riche infiltration de cellules rondes, de telle sorte qu’elles donnent l’impression d’un tissu de granulation. Les capillaires de cette région sont très nombreux, fortement dilatés et vont jusqu’à la surface.
Les glandes manquent complètement.
Nous avons donc affaire, dans ces prolongements, à des néoformations de tissu lamineux, qui se distinguent par leur richesse en
vaisseaux et qui, ainsi que le prouve l’infiltration cellulaire, est de nature inflammatoire.
Sur le plancher et dans le méat inférieur , la muqueuse est épaissie, tuméfiée, excepté en un point situé immédiatement en avant de l’extrémité postérieure du cornet. Sur ce point, la muqueuse est bien mince, blanchâtre, atrophiée. Les portions renflées de la muqueuse portent des saillies polypeuses, lobulées, par places ressemblant à de petits champignons. La structure de ces saillies est la même que celle des longs prolongements papillaires du cornet.
Le gonflement de la muqueuse est tellement grand au pourtour de l’orifice du canal nasal, que cet orifice semble obstrué. La muqueuse du canal nasal, elle-même, est fortement épaissie et pourvue de nombreuses saillies verruqueuses et de quelques petites excroissances polypoïdes. Sur des coupes microscopiques du canal (PI. LU, ,fig. 6), le stroma semble épaissi, relâché et si fortement infiltré de cellules rondes, ainsi que les glandes, que par places, le stroma est complètement dissimulé. Çà et là les masses de cellules rondes sont groupées en forme de follicules. La couche vasculaire du canal lacrymal, située au dessous de la muqueuse, est bien relâchée dans sa structure, mais elle ne contient pas de cellules rondes.
Le cornet moyen doit avoir été de tous temps volumineux, et dans le prolongement de la défectuosité du cornet inférieur, il a été creusé à la suite de l’atrophie par compression. Son revêtement muqueux présente une dégénérescence polypeuse, et est pourvu de nombreuses saillies verruqueuses. Dans le méat moyen, et au niveau de l’hiatus semilunaris, la muqueuse est hypertrophiée.
La muqueuse de l’antre est quelque peu épaissie, papillaire à la surface. Les glandes sont fortement infiltrées de cellules rondes, et présentent, par places, une dilatation kystique.
Dans la fosse nasale droite on trouve des altérations semblables, avec des variations insignifiantes. Le cornet inférieur forme une crête aiguë comme sur le côté opposé; la muqueuse est lisse au point comprimé et, dans les autres parties, elle est renflée et pourvue de petites excroissances polypeuses en grand nombre (20 environ), pédiculées le plus souvent. Sur le plancher et dans le méat inférieur, des points minces, lisses, transparents, d’aspect séreux, alternent avec des points hypertrophiés, sur lesquels existent des excroissances polypeuses qui peuvent atteindre une longueur de I centimètre.
Le cornet moyen est intact; la muqueuse de V antre est légèrement gonflée. 5
L examen du calcul nasal, composé principalement de phosphate de
chaux et de magnésie, ne montre pas de corps étranger à l’intérieur.
te cas présente un grand intérêt à plusieurs points de vue Nous voyons d’abord une atrophie sur les endroits où le rhinolithe est resté appliqué constamment ou d’une façon transitoire par une large surface ou par quelques prolongements épineux. A cette catégorie de défectuosités, appartient l’atrophie des cornets, la lacune de la cloison et les points atrophiés d’aspect cicatriciel. Sur d’autres points, la muqueuse est hypertrophiée, et là où les prolongements épineux n étaient pas étroitement appliqués à la muqueuse, on pouvait constater le développement d’excroissances polypeuses.
La muqueuse était donc dans un état de catarrhe chronique ayant envahi le canal nasal, ou il a provoqué des altérations semblables à celle de la muqueuse nasale.
Cette description concorde avec celle que Störk (1) a donnée de la i h î n ol î tliiasc . Cet auteur dit que quelques cas ne se traduisent par aucun symptôme, tandis que d’autres s’accompagnent d’inflammations dans le voisinage du calcul et de troubles notables, tels que douleur, gonflement du nez et souvent sécrétion fétide. Mon cas ressemble du reste quelque peu à celui que Störk a observé. Il existait une rhinorrhée fétide; la cloison était déviée, la fosse nasale gauche, qui contenait un rhinolithe enclavé, était dilatée, et le cornet inférieur moyen de ce côté avait disparu, par suite de l’usure.
CHAPITRE XIV
Ostéoporose des cornets et de la cloison.
Je possède deux observations qui montrent que dans l’ostéoporose étendue du crâne et de la face, les os internes des fosses nasales participent au processus.
Cas \. L’ostéoporose existe sur la voûte crânienne, puis sur la charpente tlu maxillaire et sur l’ethmoïde, du même côté (PL LIII,
fig. I). A l’examen des fosses nasales, le cornet moyen tranche par son augmentation de volume en tous sens (épaississement) et par son aspect grossier. 11 descend jusqu’à l’implantation du cornet inférieur, et fait saillie très loin vers le milieu de la fosse nasale ; il en résulte une déviation de la cloison vers le côté opposé. Nous avons donc affaire à un cas de déviation compensatrice de la cloison. Les cornets ethmoïdaux supérieur et moyen sont également hypérostosés, et font saillie dans la fosse nasale.
Du côté gauche, l’ethmoïde offre un aspect différent; le cornet moyen est en effet atrophié, par suite de la compression de la cloison du côté dévié.
Cas 2 (PI. LUI, fig. 2). — Dans ce cas, la moitié droite du crâne et de la face sont atteints d’ostéoporose. Le corps de l’os maxillaire droit est fortement épaissi sur le côté facial, et l’épaississement de l’apophyse maxillaire-frontale est voûté vers la fosse nasale (au niveau de l’implantation antérieure du cornet inférieur). Quant aux cornets eux-mêmes, ils sont normaux, mais la lame perpendiculaire de l’os ethmoïde est épaissie de la même façon que le maxillaire supérieur. Dans sa partie antérieure, la lame perpendiculaire est transformée en une tumeur osseuse grossière , symétrique, fortement arrondie sur le côté, qui rétrécit notablement la fente olfactive, et qui a provoqué l’atrophie par compression sur la partie antérieure de la cloison. Vomer tout à fait normal.
En tenant compte des tumeurs osseuses visibles à la surface de la tète, il n’eût pas été difficile, dans ces cas, de diagnostiquer les tumeurs des fosses nasales.
CHAPITRE XV
Irruption des dents à l’intérieur des fosses nasales et tumeurs
dentaires.
On a déjà remarqué plusieurs fois que les incisives qui se développaient au dessous du plancher du nez, poussaient dans les fosses nasales leur couronne en avant. Cette anomalie n’est possible qu’en supposant une rotation de 180° du germe dentaire; l’émail, au lieu d’aller vers la gencive, se dirigerait vers la fosse nasale. La dent est alors située en sens inverse, et il s’ensuit que la couronne
placée au niveau du plancher nasal, pénètre dans la fosse nasale. Sallüu, ainsi que j’ai pu Le voir d’après les compilations de Sternberg (I) a observé un germe dentaire situé complètement en sens inverse, de telle sorte que la couronne était à Ja place do la racine, et vice versa. Il désigne cette anomalie sous le nom d’inversion. Des inversions semblables ont été constatées par cet auteur pour les incisives supérieures, et on pouvait voir les couronnes dans les narines par où on fut obligé d’extraire les dents. Un cas très intéressant de ce genre (anomalies des incisives médianes) est représenté (PI. LUI, fig. 3 et 4).
On trouve sur la préparation une dent cheville, longue de 14 millimètres, complètement inversée, oblique entre la suture des deux os maxillaires, dont la couronne fait saillie dans la fosse nasale gauche. Cette dent ne représente pas une dent surnuméraire, mais l’incisive médiane rudimentaire du côté droit transposée. L’apophyse alvéolaire droite est raccourcie de la largeur de l’alvéole de 1 incisive moyenne. L’incisive latérale est avancée vers la ligne médiane.
Sur la charpente maxillaire du même crâne, on voyait encore les anomalies suivantes : absence des os du nez, les apophyses frontales élargies bordent une fente étroite, qui est comblée dans sa portion supérieure par une apophyse du frontal et, dans sa portion inférieure, par la lame perpendiculaire.
Dans les mêmes conditions, on peut aussi trouver une canine dans les fosses nasales, par exemple dans les cas décrits dans le Correspondenzblatt für Zahnärzte (Bd., XII, Berlin, 1883). II s’agit d’un homme qui depuis longtemps souffrait d’une obstruction des fosses nasales. A une distance de 2 centimètres 1/2 en arrière de l’orilice de la narine, on trouvait une canine mobile, qu’on put extraire facilement. S. Albini (2) a décrit et fait dessiner des canines absolument anormales comme siège; leur couronne était placée au niveau du bord infraorbitaire.
Il n’existe pas d’exemple, dans la littérature, d’irruption d’une prémolaire dans la fosse nasale. Le cas le plus anormal de ce genre est celui de J. -F. Meckel, décrit et dessiné dans le Tabulae anal, path., fasc. ni, PI. XVII, fig. 7. Il s’agit d’une prémolaire, à couronne dirigée vers l’orbite et à racine dirigée en bas.
(1) Handbuch der Zahnheilkunde. Édité par J. Scheff. (.1) Acad. Annotât. Leidae, 1754.
Eu voici la description :
« In maxilla superiore dextra dons hicuspis omnino extra seriem positus et simul omnino inversus invenitur, ut corona sursum, radix deorsum spectet. Rarissimae liujus abnormitatis aliud exemplum Albinus ( Annot . acad. Lib. I, Cap. XIII, PJ. IV, fig- 1) delineavit, ubi caninus permanens uterque invertebatur. Initium ejusdem sistitur a Tesmero ubi bicuspidis inferioris sinistri, fere horizonti paralleli, in facie maxillae inferioris antica corona extrorsum protrudebalur. »
J’ai vu un cas de prémolaire dans la fosse nasale (PI. LUI, fig'. 5 et 6), dont voici la description : A l’autopsie d’une fosse nasale, je me heurtai, dans le méat inférieur, contre un corps dur, dont la surface était recouverte d’une masse poisseuse et qui, croisant le bord inférieur du cornet, allait tout près de la cloison. Tout autour on voyait une injection, une tuméfaction et, par places, une infiltration purulente. Je croyais avoir affaire à un rhinolithe et à un corps étranger. Ne pouvant ni mobiliser, ni extraire ce corps, je me mis à le nettoyer, chose que je ne réussis à faire qu’après de longs essais, et je vis alors apparaître une couronne dentaire ayant fait irruption obliquement à travers la paroi maxillaire.
Description : Fosse nasale gauche. Muqueuse relativement normale, à l’exception d’un gonflement assez considérable, au voisinage de la dent et sur le plancher, au-dessous de la dent. La muqueuse est amincie par suite de la compression exercée par la masse Doisseuse.
La dent se trouve à 2 centimètres en arrière de l’ouverture pyriforme, dans le méat inférieur; elle a 2o millimètres de long, dont 1 1 millimètres situés dans la fosse nasale. La couronne a une longueur de 7 millimètres. La dent, une prémolaire, est placée de telle façon que le tubercule lingual est situé en haut et le tubercule buccal en bas vers le plancher, sans cependant le toucher. Il existe un intervalle de 3 millimètres environ, entre la base de la dent et le plancher nasal. La muqueuse de la paroi latérale du méat inférieur présente, pour la dent, un trou dont le bord est modérément appliqué sur la racine dentaire. L’os voisin de la dent est carié par suite d’une affection de la racine molaire.
Dans quel état sont les dents? Les dents du maxillaire inférieur sont présentes, à l’exception de la dent de sagesse; elles sont rangées dans un ordre régulier, fortement usées par la mastication, de telle sorte que les dents à direction frontale présentent de larges
surfaces de mastication. Sur le maxillaire supérieur droit, il n’existe que les deux incisives, la canine et la première prémolaire; les autres manquent. A leur place, l’apophyse alvéolaire est atrophiée et forme une crête large et épaisse. Les dents sont usées; sur l'incisive médiane, le canal de la pulpe est même ouvert.
Dans le maxillaire; supérieur gauche, on voit une grande irrégularité dans la position des dents.
a) Incisives : Les deux existent et sont saines; elles sont usées jusqu’au bord de l’apophyse alvéolaire; les canaux de la pulpe sont ouverts.
b) Canines : La canine n'est pas sortie; elle se trouve obliquement située dans l’apophyse alvéolaire, de telle sorte que la pointe du tubercule de la couronne apparaît sur le palais, en arrière de l’incisive médiane, tandis que la pointe de la racine est placée latéralement dans la paroi maxillaire antérieure, environ à 8 millimètres au dessous du trou infraorbitaire (fig. 6).
c) Prémolaires : L’une d’elles manque; je ne puis déterminer si c’est la première ou la deuxième, mais je crois que c’est la deuxième. La couronne, de la première, comme nous l’avons dit, se trouve dans la fosse nasale avec une partie de sa racine. Une partie de cette racine, longue de 12 millimètres, se trouve située dans la paroi faciale du maxillaire, qu’elle voûte fortement. Sa direction est oblique, sa situation très élevée, presque jusqu au niveau de la pointe de la molaire voisine (fig. 6).
Couronne intacte. La dent anormale occupe une position telle qu’elle est tournée de 90° vers la ligne médiane.
cl) Molaires : La première est oblique et déviée de 45° ; elle est située dans l’apophyse alvéolaire, de telle sorte que la couronne est en avant, et la racine en arrière. La couronne est cariée. La deuxième molaire est complètement usée par la carie, sauf sa racine palatine. Troisième molaire petite et fortement usée.
Antre gauche : Rudimentaire; il ne descend pas très bas, car les deux dents retenues l’ont empêché de descendre.
La croissance du sinus dépend du développement des dents. Lorsqu’une des dents qui, sur le crâne infantile est en relation avec le plancher du sinus, ne descend pas, la descente du sinus ne
se produit pas non plus. .
Je joins à ce cas rare d’inversion dentaire la description d un odontome (PL LI1I, fig. 7, 8, 9 et 10) qui, selon toute apparence , «
été provoqué par la rétention d'une canine, et qui a voûté la paroi nasale externe vers le méat inférieur (1).
Il s agit du crâne d une personne âgée : dents intactes, dentition atypique, 7 dents à droite, 6 seulement à gauche. Des deux côtés, Ja troisième molaire est absente; elle ne s’est pas développée. A gauche, il manque de plus la canine qui, très probablement, n est pas sortie. Du côté gauche, la première prémolaire, tournée en dehors, est située à coté de l’incisive. Entre la prémolaire et ses voisines, les interstices dentaires sont très larges. Cela s’explique a cause de la place laissée par 1 absence de la canine.
Patoi maxillaire antérieure : Elle est profonde au niveau de la fosse canine, et voùtee a droite, car de ce côté se trouve l’odontome. La saillie en forme de tumeur va, dans sa hauteur, de 1 apophyse alvéolaire (coupole des alvéoles) jusqu’au trou infraorbi taire, et, dans sa largeur, de 1 incisive latérale jusqu’à la deuxième molaire, et on aurait pu la toucher à travers la joue.
Odonlome : L odontome qui constitue la tumeur maxillaire a une longueur de 27 millimètres, une largeur de 13 et une profondeur de 19 millimètres. La paroi faciale du maxillaire est défectueuse en cet endroit; il est permis de conclure à une défectuosité, vu 1 état de la paroi nasale, qui était déhiscente et atrophiée, bien que la saillie nasale de l’odontome fut moins accentuée. Je ne puis donner des indications détaillées sur l’état de la paroi faciale du maxillaire par rapport à la tumeur, parce que je n’ai pu voir la chose que sur un cadavre déjà disséqué.
La forme de la tumeur est irrégulièrement quadrangulaire. Sa surface faciale est pourvue de dépressions et de saillies. Ces dernières représentent, sur quelques points, des épaississements arrondis, arqués et en forme de crêtes. La couleur est celle de la dentme ordinaire; elle n’est luisante et blanche qu’au point où la tumeur est couverte d’émail sous forme d’îlots ou de crêtes. Sur la surface faciale, on trouve trois îlots d’émail, dont le plus gros siège dans un enfoncement.
La face inférieure de la tumeur qui repose sur l’apophyse alvéolaire est tuméfiée; elle présente un amas d’émail volumineux composé de plusieurs tubérosités, et, à une certaine distance on voit un petit îlot d’émail, du volume d’un grain de millet.' Un
(1) On t.ouve des indications détaillées sur les odontomes dans R. y. Metnitz
WieD" mL ~ Voil' aussi Schlenker. Handb. au Zahnheilh . publié par J. Schiïfjf, page 531.
prolongement de celle surface, en forme de cheville (fig. 8), se trouve logé dans une fosselle assez profonde de l’apophyse alvéolaire.
La surface supérieure de la tumeur qui regarde le sinus maxillaire, possède un enfoncement bien marqué, cratériforme, dont le bord renflé est recouvert d’une couche d’émail (fig. 8).
En arrière , l’odontome est arrondi et ne possède pas une surface large.
Latéralement , la tumeur s’effile, et sur la ligne médiane , elle offre à nouveau une surface large, renflée, qui porte en un point une couche d’émail.
Rapports de V odontome avec les cavités voisines. — L’odontome se trouve dans une cavité du corps du maxillaire, dont le volume est prortionnel à la tumeur. Son axe longitudinal est situé dans le sens frontal. Après avoir enlevé l’ondontome du maxillaire, on voit dans ce dernier une cavité profonde, qui, en dedans, va à la paroi externe du nez; en haut, elle s’étend jusqu’au sinus maxillaire, en bas, jusqu’à l’apophyse alvéolaire, et en dehors, jusqu’à l’apophyse zygomatique. L’odontome affecte certains rapports avec les cavités nasale et maxillaire. La portion interne de la tumeur borde la partie de la paroi nasale externe qui correspond au méat inférieur. Cette partie de la paroi nasale est voûtée du côté du méat et fait une saillie en forme de bourrelet, qui rétrécit ce méat. La paroi amincie est usée en un point limité, large de 1 centimètre environ. Au point usé, on voit une portion de l’odontome qui, lorsqu’il était intact, était appliqué à la muqueuse nasale. La partie supérieure de i’odontome se trouve immédiatement au niveau du plancher du sinus maxillaire mince et pourvu de déhiscences.
L’odontome est la cause du développement défectueux du sinus maxillaire qui n’a pu s’étendre en hauteur par suite de l’interposition d’une tumeur volumineuse. Au dessous du plancher de l’orbite que n'atteint pas l’odontome, le sinus a pu acquérir sa largeur normale. Cela est un nouvel exemple de la relation qui existe entre le volume de l’antre et l’état des parties voisines.
Examen microscopique de l' odontome. — Pour pratiquer l’examen microscopique, on a enlevé un fragment de la surface, qui a été aminci par frottement. La tumeur se compose de substance dentaire typique (PI. LUI, fig. 9 et 10). A la surface, on trouve une couche de cément et par places, «le l’émail, dans les couches pro-
fondes de la dentine, dont les canalicules ont un trajet ondulé. La couche de cément n’a pas partout une épaisseur égale. Sur les points particulièrement bien développés, elle est pourvue de nombreuses cellules osseuses, dont les prolongements sont longs et fortement ramifiés (PI. LIII, fig. 10).
La partie superficielle de cément ne contient pas de corpuscules osseux.
CHAPITRE XVI
Kystes dentaires. Empyème du sinus maxillaire, hydropisie de
l’antre d’Highmore.
Les processus pathologiques indiqués dans le titre, y compris l’hydropisie hypothétique de l’antre d’Highmore, présentent ce trait en commun; la formation d’une tumeur au niveau du maxillaire supérieur, par suite de la distension de l’une ou de l’autre paroi du maxillaire. 11 n’est pas toujours facile d’établir un diagnostic différentiel entre ces divers processus qu’on a souvent confondus entre eux. Cela s’explique, si l’on tient compte que la même paroi peut être distendue dans des affections diverses du maxillaire supérieur. Le manque de clarté dans le diagnostic différentiel a été le mieux mis en lumière par E. Albekt, dans son Traité de Chirurgie , dont nous détachons le passage suivant :
« On désigne, dans la pratique, sous le nom d’hydropisie de 1 antre d’Highmore, un état particulier qui ne mérite pas ce nom. On croit, communément, que l’orifice de l’antre s’obstrue grâce à un processus pathologique (polypes, etc.), et que la sécrétion, augmentant de plus en plus, remplit la cavité qu’elle distend ultérieurement. L’aspect clinique semble parler en faveur de cette opinion. On trouve, en effet, une voussure au niveau de la fosse canine. Si 1 on introduit le doigt dans la cavité buccale antérieure, on s’aperçoit tout de suite que c’est la paroi antérieure du maxillaire supérieur qui est distendue, car immédiatement au dessus de l’apophyse alvéolaire, la paroi antérieure du sinus maxillaire forme une saillie arrondie, convexe en avant. Le doigt explorateur peut éprouver une sensation d’élasticité, et lorsqu’on exerce une courte pression, on a la sensation que donne une lame de parchemin (crépitation
parcheminée). Les vieux chirurgiens ont signalé qu’en ouvrant la tumeur en ce point, il s’écoulait une grande quantité de mucus parfois mélangée à du pus. A celte opinion on a opposé des arguments importants. La théorie de l’obstruction a été battue en brèche et on a désigné sous le nom (l’hydropisie, la dégénérescence kystique de la muqueuse de l’antre, dont les glandes muqueuses dégenèi ent et se transforment, dans quelques cas rares, en gros kystes à parois minces qui, remplissant la cavité, la distendent et donnent lieu a 1 aspect hydropique de 1 antre d’Ilighmore. On peut considérer ce processus qui offre l’aspect extérieur d’une hydropisie de l’antre d’IIighmore, comme une formation Je polypes kystiques.
Dans d’autres cas, on observe ce qui suit : il se forme un abcès chronique sous-périosté, par suite d’une carie dentaire. Lorsque le périoste qui constitue la paroi antérieure de l'abcès, produit des lamelles osseuses, on a nettement la sensation d’une crépitation parcheminée, et lorsqu’on enlève la dent malade, il s’écoule du pus, ainsi que cela arrive dans la soi-disant hydropisie de l’antre. Il peut se présenter encore un troisième cas: lorsque les dents sont anormalement développées, soit qu’il existe une rétention d’une dent à sa place normale, soit qu’il y ait ectopie du germe dentaire, il peut survenir un kyste dentaire qui provient du saccule de l’émail de la dent anormale dans son développement. Ce kyste est situé dans une loge dentaire; il contient un liquide muqueux et atteint le volume d’une noix, parfois même celui d’une orange. Puisque de tels phénomènes se produisent surtout au niveau des canines et des prémolaires supérieures, et que l’os qui entoure le kyste forme autour de ce dernier une paroi mince, on peut de nouveau avoir sous les yeux l’aspect d’une hydropisie de l’antre d’IIighmore. Quelques auteurs sont allés jusqu’à nier l’existence de l’hydropisie de l’antre. Ils ont déclaré que tous les cas étaient dus à un de ces trois états : polype kystique de l’antre, abcès souspériosté, kyste dentaire. En effet, la question est à un point tel, que celui qui veut admettre l’existence de l’hydropisie de l’antre d’Ilighmore, doit encore prouver l’existence possible de cet état. Celle des autres états est démontrée. On pourrait cependant se rapporter aux cas où la sécrétion fait issue par le nez. On a, en effet, remarqué que l’aspect clinique de l’hydropisie de 1 antre d’Ilighmore existait en même temps qu’une affection dentaire, une sécrétion muco-purulenle s’éliminant par le nez, dansmne certaine position de la tête. On ne peut pas conclure, toutefois, à une
hydropisie, car, ainsi que le dit Wernher, la rupture d'un kyste remplissant complètement la cavité de l’antre, peut donner lieu à un écoulement de son contenu par le nez. Dans quelques cas, on a remarqué que plus tard il s’était éliminé des fragments osseux, de telle sorte, qu’il est probable qu’une périostite des parois de l’antre a été alors l’origine de la maladie. Le diagnostic différentiel des cas précités est donc difficile. On peut conclure à une accumulation de liquide dans l’antre d’Highmore, dont nous ne voulons pas nier l'existence possible, ou à la rupture d’un kyste, lorsque la sécrétion muco-purulente s’écoule par le nez dans certaines positions de la tête. On peut diagnostiquer un kyste dentaire lorsqu’il manque une dent ou qu’on a affaire à une tumeur à forme plus nettement sphérique. Dans tous les cas, on précisera le diagnostic si, par l’ouverture de la cavité, on aperçoit une dent libre dans cette cavité ou dans la paroi ».
Passant cà mes propres recherches, je parlerai d’abord des causes qui entraînent l’ectasie des parois du sinus et je trancherai la question de l’hydropisie de l’antre d’Highmore. L’ectasie du sinus maxillaire ne se rencontre point très souvent: c’est pour cela que je n’ai pu, dans la première partie de l’ouvrage, discuter que théoriquement la question de savoir laquelle des parois du sinus se distendait le plus facilement dans les ectasies du sinus maxillaire. J’ai résumé mes opinions par la phrase suivante : La paroi interne de l’antre d’Highmore est la plus faible du méat moyen. On doit admettre, par conséquent, que les ectasies de la fosse canine et de la paroi interne se produisent plus difficilement au niveau du méat inférieur, par suite des exsudations de l’antre d’Highmore, que celles de la portion supérieure de la paroi interne. Les expériences des médecins praticiens montrent, au contraire, que la paroi nasale du maxillaire ne se voûte pas aussi facilement que celle de la paroi faciale.
Les ectasies de la paroi de l’antre dans l’accumulation de liquides séreux échappent à la discussion, car il n’existe pas de véritable hydropisie de l’antre d’Highmore. Le contenu liquide de cette cavité estle plus souvent purulent, muqueux ou séro-muqueux, et résulte toujours d’un processus inflammatoire ou catarrhal. Les mentions nombreuses d’hydropisie de l’antre ont toutes trait à des cas mal interprétés et il reste ti savoir quelles sont les affections du maxillaire supérieur qui ont pu prêter à la confusion. On pourrait tout d’abord penser à un gonflement hydropique de la muqueuse du
sinus maxillaire, tel qu’on le rencontre souvent dans les affections inflammatoires; puis à de gros kystes dentaires. Pour ce qui est de la première supposition, j’ai toujours remarqué que le gonflement considérable de la muqueuse de l’antre avec formation de grosses tumeurs d’aspect gélatineux, que l’on rencontre si souvent et qui donne au sinus I aspect hydropique, n’occasionne jamais l’ectasie du sinus, (les processus ne peuvent donc pas prêter à la confusion, car l’hydropisie de l’antre doit toujours, comme on le dit expressément, occasionner une distension de la paroi antérieure du maxillaire. De plus, le gonflement catarrhal de la muqueuse de l’antre n est, du reste, pas étudié au point de vue clinique. Quant aux kystes dentaires, il se peut qu’on les ait pris pour une hydropisie de 1 antre, car ces kystes donnent lieu, par excellence, à des ectasies des parois du maxillaire et renferment un contenu séro-muqueux.
Etudions maintenant plus en détail l’anatomie des kystes du maxillaire. Chaque kyste dentaire forme au début un petit saccule, qui adhère fortement à la racine et qui contient du liquide. L’extrémité de la racine fait saillie dans la cavité kystique et présente des altérations pathologiques telles, qu’une relation de cause à effet devient probable entre eux. La gaîne du kyste, constituée par des couches molles, se trouve dans une cavité osseuse de l’apophyse alvéolaire, à l’extrémité de la racine dentaire affectée, par conséquent au dessus de la dent, pour le maxillaire supérieur et, au dessous, pour le maxillaire inférieur (1). Sur un crâne macéré, on trouve une cavité dans l’apophyse alvéolaire. Sa paroi buccale est d’ordinaire déhiscente, et dans son intérieur, on trouve l’extrémité de la racine malade. Lorsque la dent est absente, l’alvéole dentaire correspondante communique souvent avec le kyste osseux. Les petits kystes sont limités à l’apophyse alvéolaire, les gros s'étendent au-delà d’elle ; ils voûtent plus ou moins les tables de l’apophyse et refoulent même les cavités pneumatiques voisines.
Les kystes dentaires se rencontrent sur toutes les dents, et leur situation dépend de l’état anatomique de l’apophyse alvéolaire, ainsi que des relations de cette dernière avec les cavités voisines. Les kystes des incisives situés immédiatement au dessous du plancher nasal sont, au début, à cause de la structure de 1 os intermaxillaire, entourés de couches spongieuses épaisses, et plus lard,
(1) Dans ce chapitre, je ne m’occuperai que des kystes dentaires du maxillaire supérieur.
ils se rapprochent du palais ou de la fosse nasale. Les canines siègent sur les côtés de la fosse nasale et sont le plus souvent assez éloignées du sinus maxillaire; leurs kystes croissent d’habitude vers le palais. Les kystes des prémolaires (notamment de la deuxième prémolaire) situés dans le voisinage du sinus maxillaire, s’élèvent, lorsqu’ils atteignent un certain volume, vers le plancher de l’antre; ils font bomber la paroi faciale de l’apophyse alvéolaire et forment des tumeurs qui proéminent sur la joue et dans le vestibule de la bouche. On observe rarement dans les kvstes des
prémolaires le refoulement en haut du plancher de l’antre, mais ce phénomène s’observe souvent pour les grosses molaires. Leurs kystes, selon leur siège, repoussent tantôt la paroi faciale, tantôt la paroi postérieure du maxillaire et aussi les deux, lorsque l’affection atteint plusieurs molaires. La lésion du plancher du sinus ou son intégrité dépendront du plus ou moins grand volume de la tumeur. Alors même que les coupoles alvéolaires ne touchent pas le plancher du sinus, ce plancher sera refoulé vers le haut, et le kyste se développera aux dépens du sinus.
Les kystes qui apparaissent sur les racines palatines des grosses malaires prolifèrent facilement vers da cavité buccale et forment des tumeurs au niveau du palais.
La paroi faciale des gros kystes maxillaires crépite à l’état frais ou sur le vivant, lorsqu’on la déprime. Ce phénomène s’explique par les mouvements de la coque osseuse amincie du kyste. Je n’ai pas toujours vu un amincissement semblable de la paroi qui regarde le sinus maxillaire ; j’ai, en effet, constaté parfois un épaississement.
Pour ce qui est de l’étiologie des kystes dentaires, deux opinions sont mises en avant; elles ont pour représentants E. Magitot (1) et L. Malassez (2). Magitot croit que les kystes dentaires sont d’origine périostique et dit :
« D’après une théorie que nous avons défendue maintes fois, chaque kyste soi-disant périostique, est provoqué par un gonflement des tissus qui forment le périoste et les ligaments alvéolaires et cela sur un point constant, invariable, qui est le point culminant dune racine dentaire. Pour être encore plus précis, disons que l’extrémité elle-même est le point d’origine exact du canal radicu-
(1) Die Cysten des Oberkiefers etc. Zahnarzt]. Abbandl. ausländ. Autorit. Heft. 3. Berlin, 1888.
(-) Comptes rendus et Mémoires de la Soc. de Biologie, 1887.
laire. En effet, c’est sur ce point, en quelque sorte mathématique, que le processus pathologique s’établit sur le périoste du point culminant, en suivant le trajet du canal. Quelle que soit l’époque où l’on observe ces kystes, qu’ils aient le volume d’un grain de millet ou celui d une orange, leur point d’origine et leur siège sont absolument indéniables. »
Pour ce qui est de la relation des kystes dentaires avec l’antre, Magitot s exprime ainsi : « On voit dans certains cas que le sac des kystes se développe avec une lenteur extraordinaire; il soulève la paioi osseuse du sinus et forme à l’intérieur de ce dernier, une cavité composée d’une plaque osseuse, plus ou moins dense et plus ou moins complète, et de deux enveloppes membraneuses, l’une supérieure, formée par la muqueuse du sinus, l’autre inférieure constituée par la paroi kystique. Dans une des préparations, le sinus est complètement supprimé, et c’est pour cela qu’on a pu, pendant si longtemps, prendre la cavité kystique pour le sinus lui-même. Mais à un examen plus minutieux, on a toujours pu retrouver sa trace sur un point du maxillaire plus ou moins éloigné. Dans une autre préparation, la paroi kystique, mal protégée par une coque osseuse incomplète, a été brisée et le contenu du kyste s’est épanché dans le sinus. »
Malassez, au contraire, attribue une grande importance aux résidus épithéliaux (paradentaires) du [germe de l’émail, dans la production des kystes dentaires. Cette assertion a été confirmée ces derniers temps par les recherches minutieuses de G. Scheff (I). On trouve assez souvent à l’extrémité des racines des dents malades, de petites tumeurs kystiques dans la cavité desquelles fait saillie l’extrémité radiculaire, dénudée de périoste. La paroi kystique est composée d’une gaine de tissu lamineux, munie à sa surface interne d’un épithélium pavimenteux. Ce dernier prolifère dans la paroi de la gaine, sous forme de traînées. L’épithélium pavimenteux de la gaine n’est autre chose que les restes épithéliaux dérivés du germe de l’émail qui, selon toute apparence, ont proliféré, grâce à l’irritation inflammatoire.
Comme exemple de kystes maxillaires volumineux, je vais donner la description de quelques cas remarquables.
(1; Ueber das Empyem der Kieferhöhle etc, Wien, 1891.
Cas 1. — Kyste dont le volume dépasse celui d’une noisette au niveau de la deuxième prémolaire.
(PI. LIV, fig. 1.)
Lame faciale de l’apophyse alvéolaire formant une tumeur hémisphérique sur la joue et dans le vestibule de la bouche. Sa paroi osseuse très défectueuse est en communication avec l’antre d’Highmore.
Je ne puis dire si le sac du kyste s’est ouvert dans l’antre, car la préparation provenait d’un crâne macéré.
Cas 2. Tumeur semblable au niveau de la tubérosité maxillaire.
(PI. LIV, fig. 2.)
Le kyste osseux, qui présente à peu près le volume d’une noisette, fait une forte saillie, et la coque osseuse mince présente une ouverture ci sa surface, et une autre du côté de l’antre. La dent de sagesse, dont la lésion a provoqué Je kyste, est tombée.
Cas 3. — Kyste dentaire, dont le volume dépasse celui d’un œuf
de pigeon, au niveau de la paroi antérieure du maxillaire.
(PI. LIV, fig. 3 et 4.)
La tumeur va de l’ouverture pyriforme jusqu’à l’apophyse zygomatique, et du bord alvéolaire au trou infra-orbitaire. La paroi faciale du gros kyste se voûte vers la joue et vers le vestibule de la bouche; elle est défectueuse en deux points (fig. 3), mais la paroi postérieure du kyste n’a aucune communication avec l’antre. Les extrémités des racines des deux prémolaires font saillie dans la cavité. La fig. 4 représente la même préparation, mais tournée de manière à ce qu’on puisse voir les fosses nasales. On y voit que la paroi nasale externe , dans sa moitié antérieure , est fortement voûtée , et que le bord limite, entre l’ouverture pyriforme et la fosse nasale, est effacé.
Cas 4. - Abcès alvéolaire volumineux dans la moitié antérieure
de l’apophyse alvéolaire.
(PI. LIV, fig. 5 et G.)
La moitié postérieure de l’apophyse alvéolaire est atrophié; les alvéoles des incisives, des canines, des prémolaires et de’ la
première grosse molaire font défaut. La paroi linguale et les alvéoles ne forment qu’un; elles s’ouvrent dans une vaste cavité située sur le palais, dont le fond aminci communique en plusieurs endroits avec les fosses nasales (fig. 5).
La fig. 6 représente la même préparation vue de face. On voit que la moitié droite du plancher nasal correspondant à l’abcès, est située plus haut que la moitié gauche.
Cas 5. Abcès alvéolaire au niveau de la première grosse molaire.
(PI. LIV, fig. 7.)
Le processus avait certainement eu son point d’origine dans la racine palatine de la dent. Palais altéré notablement parla carie et largement ouvert dans la fosse nasale.
Cas 6. — Ouverture de l’alvéole d’une grosse molaire dans l’antre.
L’alvéole de la deuxième grossse molaire est dilatée; sa coupole manque ; il s’ensuit une communication entre elle et le sinus maxillaire.
Cas 7. — Même état au niveau d’une dent de sagesse.
Cas 8. — Kyste du maxillaire du volume d’une noisette.
Le maxillaire gauche fait saillie vers le vestibule de la bouche et vers le palais. Le kyste va en haut jusqu’au plancher de l’antre, et en dedans jusqu’au plancher nasal. La face palatine et la paroi antérieure du kyste ne possèdent pas de coque osseuse ; elles sont fermées par les parties molles du palais et par le périoste du maxillaire. Paroi interne du kyste pourvue d’un revêtement mou et bosselé. Dans la cavité se trouvent trois tronçons de racines de la première grosse molaire, entourés d’une masse caséeuse grumeleuse. Antre d’ Highmore intact.
Cas 9. — Gros kyste dentaire avec refoulement considérable
du sinus maxillaire.
(PI. LIV, fig. 8.)
Le kyste forme une tumeur d’un volume supérieur à celui d un œuf de pigeon, qui fait moins saillie sur la joue que sur la paroi postérieure du maxillaire. Il va, en arrière, de la ligne qui s étend
du trou infraorbitaire à la première prémolaire, jusqu’à l’apophyse ptérygoïde du sphénoïde. La paroi antérieure de la tumeur est molle et fluctuante ; le revêtement du kyste est formé par une paroi lisse d’une épaisseur de 2 millimètres et contient une masse muco-purulente. Dans l’intérieur du kyste font saillie les racines cariées de la deuxième prémolaire et de la première grosse molaire. Sans aucun doule, la lésion dentaire a donné lieu à la formation du kyste.
Rapports du kyste avec les cavités nasale et maxillaire voisines : La paroi interne du kyste est voûtée vers le méat inférieur, la paroi supérieure, vers le sinus maxillaire. La cloison qui sépare ces cavités est épaissie et ne présente aucune perforation. Le rétrécissement du méat inférieur n’est pas considérable. Le sinus maxillaire, par contre, est rétréci, et son plancher [paroi supérieure du kyste) se trouve refoulé près du plancher inférieur de l’orbite. (Voir le dessin.) Le sinus maxillaire ne se trouve que dans la projection du méat moyen. La paroi du sinus est épaissie, tuméfiée, intimement adhérente au revêtement. La muqueuse nasale, bien que fortement tuméfiée, ne présente nulle part des hypertrophies sous forme de tumeurs. Il existe peut-être une relation de cause à effet entre les kystes et les processus inflammatoires des cavités maxillaire et nasale, mais on ne peut en fournir la preuve anatomique.
Comment peut-on s’expliquer le refoulement de l’antre par un gros kyste? II n’est pas possible de dire qu’il existe un refoulement au sens strict du mot. Mieux vaut admettre que le kyste, qui primitivement était dans l’apophyse alvéolaire, a entraîné, en se développant, une résorption osseuse au pourtour externe de sa paroi molle. Tandis que cette résorption s’effectue, il se forme sur la couche périostée de l’antre des couches osseuses successives. La même chose se produit sur la voussure du méat inférieur ; de cette manière, le kyste augmente de volume aux dépens des cavités pneumatiques voisines, sans qu’il se produise de communication entre elles.
Le cas représenté (PI. XXXI, fîg. 6), et qui se rapporte à un crâne macéré, semble appartenir à la même catégorie de tumeurs. J’ai cru autrefois que l’abcès était dû au percement difficile de la deuxième grosse molaire; je ne puis aujourd’hui soutenir celte opinion.
Cas 10. — Vésicule osseuse dans l’antre.
La coupole des alvéoles de la deuxième prémolaire est dilatée et forme une vésicule osseuse à paroi mince, du volume d’une cerise. Cette vésicule se trouve dans l’antre. A la PI. XXXI, fie- 3 0n trouve un cas semblable.
Cas 11. - Tumeur osseuse creuse de l’apophyse alvéolaire droite,
faisant saillie dans l’antre.
(PI. LV, fig. 1.)
Ce cas a été examiné cà l’état frais. Molaires et deuxième prémolaire cariées. L apophyse alvéolaire, au niveau des dents cariées, est très défectueuse. Au dessus de l’apophyse alvéolaire s’élève une tumeur osseuse creuse, ressemblant à une exostose, qui a 2 centimètres de long- et 10 millimètres de large. Sa lumière est remplie de tissu lamineux et est en communication avec les lacunes de 1 apophyse alvéolaire cariée. La surface de la tumeur est pourvue de quelques saillies épineuses et se trouve recouverte par la muqueuse de 1 antre. Le cas que nous venons de décrire se rapproche du cas représenté à la PI. XXXI, fig. 4 et 5.
Cas 12. Exostose massive de l’apophyse alvéolaire, faisant
saillie dans l’antre.
(PI. LV. fig. 2.)
La préparation a trait au cas 2, décrit dans le chapitre XI (Syphilis). L’apophyse alvéolaire est complètement atrophiée et de sa paroi qui regarde l’antre, part une tumeur osseuse de 2 centimètres 1/2 de long, implantée par une large base, qui fait saillie dans le sinus, et qui se distingue des deux cas précédents par l'absence d’une cavité. Jene doute pas qu’il s’agisse d’une tumeur osseuse développée à la suite d’une périostite des apophyses alvéolaires.
Résumé.
Les kystes du maxillaire se divisent en kystes internes et en kystes externes. Les premiers sont superficiels et, lorsqu’ils ont atteint un certain volume, ils font bomber les parois antérieure, postérieure du maxillaire et le palais, et forment dans le vestibule ou dans le plancher de la bouche des tumeurs saillantes. Des masses séromuqueuses, grumeleuses, parfois purulentes, constituent le contenu du kyste.
Les kystes dentaires, au niveau de l’os inlermaxillaire, se développent vers le plancher nasal, l’amincissent cl établissent parfois une communication entre le kyste et la fosse nasale. Les kystes qui se développent vers la voûte palatine, excavent et perforent également le plancher nasal. Par suite de la propagation du processus, il survient aussi une inflammation purulente de la muqueuse nasale.
Lorsqu’un gros kyste, pendant sa croissance, progresse jusqu’au plancher de l’antre, il le refoule en haut vers le plancher de l’orbite, et il rétrécit le sinus. Dans ce cas, le maxillaire contient deux cavités: l’une inférieure, volumineuse, formée par le kyste, l’autre supérieure, petite, constituée par le sinus maxillaire rétréci. Dans le cas dessiné PL LIV, fig. 8, le sinus maxillaire, dans sa plus grande hauteur, n’avait pas plus de 9 millimètres. Sur la même préparation, on voit que le méat inférieur perd de sa profondeur, lorsque les kystes se développent vers la fosse nasale, chose qui a toujours lieu pour les kystes volumineux. La paroi faciale de ces kystes est fortement voûtée et facile à déprimer. Dans les grosses tumeurs kystiques, elle est flexible et crépite sous le doigt (crépitation parcheminée).
Le phénomène de la 'crépitation parcheminée permet de poser avec certitude le diagnostic de kyste dentaire. Le fait que plusieurs des kystes renferment un contenu liquide, qu’on peut voir s’écouler dans les fosses nasales, a du faire prendre les kystes maxillaires pour des hydropisies de l’antre d’Highmore et la crépitation parcheminée pour un signe pathognomonique de ces hydropisies. Mais dans ces cas il s’agit simplement d’un kyste vidé dans le sinus maxillaire.
Les kystes dentaires internes siègent dans l’antre et ne se révèlent extérieurement par aucun signe. Ils se développent certainement lorsque les coupoles alvéolaires de la racine malade forment directement le plancher du sinus, dans les cas où les alvéoles sont près du sinus, ainsi que cela se produit souvent pour les dernières grosses molaires et parfois aussi pour les dents ordinaires éloignées du sinus, lorsque ce dernier descend très bas.
Empyème du sinus maxillaire.
Sous le nom d’empyème, les anatomo-pathologistes désignent une accumulation de pus dans une dos cavités closes du corps. On ne pourrait donc, d’après cette définition, appliquer le terme
d’empyème aux suppurations du sinus maxillaire, car ces supputations existent dans une cavité qui s ouvre à l’extérieur, et dont 1 orifice de communication ne se ferme que rarement, sous l’influence de processus pathologiques. La désignation d’empyème, pour les suppurations de l’antre, est toutefois admise communément.
La cause première de l’empyème de l’antre doit être recherchée dans une inflammation purulente de la muqueuse, due à une affection de la muqueuse elle-même ou à une affection des parties voisines. Il existe donc un empyème primitif et un empyème secondaire. Le premier est beaucoup plus rare que le second.
Je vais, comme je l’ai déjà fait dans d’autres chapitres, rapporter mes observations, que je ferai suivre de remarques détaillées.
Cas 1. — Empyème de l’antre droit avec proliférations polypoïdes
du méat moyen.
(PL LY, fig. 3-7.)
La fosse nasale ne contient ni mucus ni pus. Muqueuse des cornets normale.
Méat moyen : La paroi externe de ce méat (paroi interne de l’antre) est voûtée vers le méat , notamment au niveau de ses fontanelles. Muqueuse de la bulle , de /’ apophyse und forme et de l'infundibulum fortement épaissie et transformée en petites tumeurs (hypertrophies polypeuses) qui, surtout au niveau du bord de l’orifice maxillaire, s’accolent et obstruent cet orifice ; avant de trouver l'orifice rétréci , il faut soulever avec le stylet les petites tumeurs. Au niveau de Y apophyse unciforme, il existe un polype épais, en forme de crête de coq, dont la base occupe toute la longueur de cette apophyse et qui, par conséquent, va de l’orifice frontal jusqu’à la lame verticale de l’os palatin. Quant à leur structure, les polypes sont formés d’un tissu lamineux aréolé, à fibres fines; ils sont remarquables par leur grande richesse en glandes. Signalons aussi l’infiltration considérable de la muqueuse par les cellules rondes (PI. LY,
L'hiatus semilunaris est fortement dilaté, de telle sorte qu’on peut le voir dans toute son étendue. L’apophyse unciforme semble attirée en bas, la bulle etbmoïdale est, en quelque sorte, aplatie. Ces altérations ont produit la dilatation de 1 infundibulum. Au centre du polype se trouve une plaque osseuse mince, ramollie^ qui représente l’apophyse unciforme considérablement allongée et comme attirée en bas (PL LY, fig. 5, h.)
Sinus maxillaire gauche: Sa muqueuse est gonflée, d’aspect gélatineux, épaissie et forme des tumeurs jaunâtres, flasques, hydropiques.
Sinus maxillaire droit : O ri lice maxillaire obstrué par suite du gonflement de la muqueuse de l’antre ; muqueuse relâchée dans sa structure, verruqueuse a sa surface, recouverte de plusieurs lacunes (PI. XXXVIII, fig. G), et de plusieurs petits kystes. Infiltration considérable de cellules rondes ; vaisseaux dilatés, disparition ou dégénérescence kystique des glandes (PI. LV, fig. 6 et 7). Il existe une assez grande quantité de pus épais dans l'antre.
Denture relativement bonne : à droite , la deuxième grosse molaiie manque et la couronne de la dent de sagesse a été détruite par la carie ; ses racines se trouvent dans leurs alvéoles et sont normales, ainsi que le périoste.
Nulle paît, il n existe un processus pathologique de l’apophyse alvéolaire. La plaque osseuse qui sépare l’alvéole de l'antre, est noimale, aussi, ne puis-je affirmer qu’il s'agisse dans ces cas d’un empyème d’origine dentaire.
Sinus frontal : Muqueuse légèrement gonflée.
Sinus sphénoïdal : Revêtement normal.
Cas 2. — Empyème avec obturation de l’orifice maxillaire droit
chez un vieillard.
(Pi. LVI, fig. 1.)
La fosse nasale contient une grande quantité de mucus.
Muqueuse nasale atteinte de catarrhe chronique. Paroi externe du méat moyen voûtée vers la fosse nasale, notamment au niveau des deux fontanelles. Hiatus semilunaris normal. L'infundi- Inilum, par contre, est notablement altéré. La muqueuse de 1 apophyse unciforme se continue sans interruption avec la bulle ethmoïdale. U n existe pas d’orifice maxillaire; il s'agit ici d'une soudure des parties de la muqueuse que nous avons indiquées, avec
obturation de l’orifice maxillaire. On ne voit pas d’orifice maxillaire accessoire.
Sinus maxillaire : Le sinus contient une grande quantité de pus épais ; sa muqueuse est gonflée, relâchée, papillaire à sa surface et es glandes atteintes de dégénérescence kystique présentent une
in ntration abondante de cellules rondes. Pas de traces d’orifice maxillaire.
Sinns frontal et sinus sphénoïdal : normaux.
Sinus maxillaire gauche : normal.
Les dents sont tombées, sauf la canine droite qui est intacte.
Apophyses alvéolaires : complètement atrophiées; elles ressemblent à des crêtes osseuses épaisses.
Dans ce cas aussi, malgré l'empyème considérable, on ne peut plus savoir si on a affaire à un empyème d’origine dentaire ou nasale. L’aspect que présente l’apophyse alvéolaire pourrait être attribué à des altératious séniles, mais on ne peut pas nier que les processus pathologiques anciens n’aient pas occasionné une destruction de l’apophyse alvéolaire et l’empyème de l'antre.
Cas 3. — Empyème du sinus maxillaire droit avec altération considérable de la fosse nasale.
[PI. LYI, fig. 2 et 3.)
Ce cas a été malheureusement examiné dans un état de putréfaction tellement avancé, que je ne puis donner des détails exacts sur quelques points : sur l’état de la muqueuse nasale et sur l’aspect' de l’hiatus semilunaris.
Fosse nasale droite. Le cornet inférieur est aminci, un peu atrophié. Le cornet moyen est mou, flexible, atrophié et donne 1 impression qu’il ne renferme pas de substance osseuse. Ces altérations sont consécutives à la compression provoquée sur le cornet, pai une tumeur fluctuante , molle, d’un volume supérieur à celui d une noix, gui était implantée sur la paroi externe du méat moyen. La tumeur refoulait le cornet vers la cloison, de telle sorte qu’il n’existait plus de fente olfactive. A. un examen plus minilieux, on voyait que celte tumeur n’était autre chose que la paroi nasale externe voûtée vers la fosse nasale, en forme de monticule. La poilion inférieure de la tumeur repose sur le cornet inférieur : en haut et en dedans elle est en contact avec l’éthmoïde quelle a rapproché
de la cloison, ainsi que le cornet moyen.
Dans le méat inférieur, comme cela a lieu pour le méat moyen, la paroi externe voûtée fait une saillie en forme de tumeur.
ffialiis semilunaris : Etant donné le mauvais état de la préparation, on ne peut donner des indications précises sur son étal, mais il est probable que l'orifice maxillaire a été obstrué, car ce n est „«•ainsi qu'on peut expliquer l'ectasie considérable de la paroi nasale externe. Après incision de la tumeur, il s écoula de 1 an-
tre un liquide louche, épais et on vit apparaître avec lui une concrétion volumineuse ressemblant à un rhinolithe (PI. LYI, fi g. 3) dont j’aurai encore à 'parler. Muqueuse cle l’antre , sale, épaisse, intimement adhérente à la paroi osseuse, ce qui permet de conclure avec certitude à un processus inflammatoire.
Pour avoir une vue d’ensemble des altérations, j’ai fait macérer la préparation, et j’ai pu voir ce qui suit :
Le cornet inférieur est de moitié plus bas que d’habitude, et, sur son point d implantation, il présente plusieurs perforations.
Le cornet moyen est aminci et présente aussi plusieurs perforations; il est fortement voûté et très défectueux sur sa portion moyenne. Entre les deux cornets, on trouve sur la paroi nasale externe voûtée, un orifice de 27 millimètres de long- (direction sagittale) et de 23 millimètres de haut. L’antre et la fosse nasale communiquent, grâce à cet orifice. Les bords de ce dernier sont retournés vers la fosse nasale, notamment les parties fournies par le cornet inférieur et la lame verticale de l’os palatin.
Dans le méat inférieur, la paroi externe fait une saillie en forme de bourrelet; elle est plus mince que d’habitude et perforée en un point.
Ethmoicle : On trouve sur 1 ethmoïde les altérations suivantes :
a) Il n’existe de l’apophyse unciforme que le fragment antérieur; l’autre fragment, plus volumineux, a disparu par suite de l’atrophie.
b) La bulle ethmoïdalo est considérablement atrophiée, réduite à une crête mince. La distance entre la bulle et l’apophyse unciforme, mesure, par conséquent, plus d’un centimètre. Les cellules ethmoïdales sont atrophiées au niveau du cornet moyen; elles se réunissent et forment une grande cavité qui envoie des prolongements assez volumineux dans les cellules pneumatiques de la partie orbitaire de l’os frontal.
Antre d’ Hiqhmore : Paroi osseuse épaissie et recouverte, surtout en arrière, de couches d’osléophytes épaisses, perforées en plusieurs endroits.
Concrétions : La concrétion qui a existé dans l’antre, présente une coloration brun noir; elle a le volume d’une noisette, et sa structure ressemble à celle d’un rhinolithe.
Dents : Les dents manquent, à l’exception d’une molaire de chaque côté. Ces deux dents sont intactes.
Apophyse alvéolaire tuméfiée et épaisse : Il existe des signes de
— r»BO —
carie et des restes d’inflammation intense qui ont produit des lacunes, des fossettes et des ostéophytes.
Sinus frontal et sphénoïdal normaux.
Selon toute apparence, nous avons, dans ces cas, affaire à un empyème d’origine dentaire qui a amené des 'altérations notables de quelques-unes des parties squelettiques. Le volume de la tumeur, sur la paroi externe du méat moyen, puis la voussure de la paroi nasale du maxillaire vers le méat inférieur, sont une preuve de l’inlensilé et de la longue durée des processus. Ce point distingue le cas 3 des deux cas précédents.
Cas 4. — Suppuration récente dans les deux sinus maxillaires
chez un vieillard.
Fosse nasale : Dans les deux fosses nasales, il existe un mucus purulent épais, coloré par places par des extravasations sanguines récentes.
Muqueuse nasale : Injectée, tuméfiée.
Sinus maxillaire : Des deux côtés, il contient du mucus purulent. Muqueuse légèrement tuméfiée.
Apophyse alvéolaire complètement atrophiée, avec une seule dent qui est saine.
Amygdale pharyngienne considérablement hypertrophiée.
Cas 5. — Mêmes altérations.
Ici cependant toutes les cavités accessoires sont prises.
Muqueuse de l'antre à peine tuméfiée; elle présente des ecchymoses. Les sinus maxillaires renferment du pus.
Apophyse alvéolaire : Atrophie sénile complète. Dans ces deux cas, nous voyons des collections purulentes de l’antre, qui proviennent d’une inflammation de la muqueuse de cette cavité, consécutive à une rhinite. Les ecchymoses montrent qu’il s’agit de processus récents.
J’aurais pu enrichir le nombre des observations en rapportant d’autres cas de ce genre.
Cas 6. — Empyème de l’antre droit, d’origine dentaire.
La fosse nasale et sa muqueuse sont normales. On voit un petit polype implanté sur l’apophyse unciforme.
Sinus maxillaire droit, : Les parois sont recouvertes d’un pus épais; sa muqueuse est épaissie.
Dents : Carie et inflammation 'purulente du périoste de la racine d'une dent postérieure du côté droit.
A (jauche : Tumeur flasque, hydropique, de la muqueuse de l’antre.
Cas 7. — Empyème de l’antre consécutif à la carie de l’apophyse
alvéolaire.
Lèvres. — Elles ne sont plus en relation avec l’apophyse alvéolaire; les culs de sac de la muqueuse manquent en effet, et la joue est complètement minée par un processus suppuratif. C’est pour celte raison que la lèvre supérieure se laisse détacher du maxillaire supérieur, jusqu’au hord infraorbitaire. Le vestibule de la bouche est élargi et recouvert d’une masse poisseuse purulente.
Alvéoles. — La table labiale et l’apophyse alvéolaire manquent en grande partie; la table linguale ne fait défaut que par places. C’est pour cela que les racines sont à nu dans toute leur longueur et les dents très mobiles. Les incisives médianes et une grosse molaire sont cariées. Les couronnes des deux prémolaires gauches sont intactes, mais leurs racines sont tellement altérées qu’on peut voir le canal de la pulpe. Les couronnes des deux dernières grosses molaires sont disloquées et ne tiennent plus que par quelques lambeaux de tissu. L'apophyse alvéolaire , mise à nu, est mince et rugueuse.
Corps du maxillaire : Des deux côtés, il est ramolli et défectueux, de telle sorte que la muqueuse du sinus est visible.
L'antre gauche présente un point carié à l’angle postéro-supérieur, qui amène le rapprochement des parties molles de la fosse infra-temporale avec la muqueuse du sinus.
Sinus maxillaire : Il contient du pus ; sa muqueuse a 15-20 fois son épaisseur normale; elle est adhérente et présente des kystes.
Muqueuse nasale : Elle est modérément enflammée ; sans aucun doute, on a affaire ici h un processus périostique de l’apophyse alvéolaire qui a amené la carie et la nécrose du maxillaire, ainsi qu’une affection dentaire et un empyème de l’antre.
Résumé.
État de la muqueuse du sinus dans l’ empyème. — Nous avons déjà fait remarquer, dans un chapitre antérieur, que la muqueuse
du sinus maxillaire devient lâche dans l’empyème, Quelle gonfle quelle présente souvent un aspect papillaire, et que son stroma,’ dans toute son épaisseur, est infiltré de cellules rondes, Dans quelques cas, les cellules rondes vont jusqu’à la couche périostée, et cette infiltration apparaît surtout en masse, autour des vaisseaux dilates et des glandes. La destruction des glandes débute par l’infiltration cellulaire. Plus lard, on ne trouve plus que quelques restes de glandes; par places, les acini glandulaires et les conduits excréteurs présentent une dégénérescence kystique.
État de l'orifice maxillaire de l’hiatus semilunaris dans ïempyème.
L oiifice de communication de 1 antre offre un aspect variable, selon 1 intensité et la durée de l’inflammation. Lorsque le gonflement de la muqueuse est insignifiant, l’orifice maxillaire est libre et 1 infundibulum, ainsi que l’hiatus semilunaris, se comportent normalement. Lorsque, au contraire, il est plus prononcé, on observe bien parfois la libre communication entre le sinus et la fosse
nasale et 1 intégrité de l’hiatus semilunaris, mais l’orifice maxillaire est rétréci. A 1 examen du sinus, on trouve un épaississement du bord de son orifice, tandis qu’à celui des fosses nasales, dans la région de l’hiatus, on peut constater un état normal. Dans des cas d’empyèmes très prononcés, l’orifice maxillaire peut être obstrué par suite du gonflement considérable de la muqueuse, tandis que l’hiatus semilunaris est normal, ou, comme dans le cas 1, dilaté, par suite de l'hypertrophie polypeuse de l’apophyse unciforme. Enfin, par suite de la soudure des bords renflés de la muqueuse, il peut se produire une occlusion permanente du sinus maxillaire.
Distension de la paroi maxillaire nasale en dedans : Lorsqu’il n’v a que peu de pus dans le sinus, et que l’orifice de communication est ouvert, on n’observe aucune altération sur les parois du sinus maxillaire. Mais, lorsque ï épanchement est plus abondant, notamment dans les cas qui s accompagnent de l’obstruction de l’orifice maxillaire par soudure ou par gonflement , la paroi nasale du maxillaire se voûte vers la fosse nasale, en forme de tumeur, an niveau du méat moyen, par suite de la. pression exercée par l’exsudât accumulé. Les autres parois du sinus ont un aspect normal.
La paroi ectasiée du maxillaire se rapproche du plan médian de la fosse nasale, et, lorsqu’elle atteint un volume assez considérable, elle peut même entrer en contact avec la cloison. Je ne puis, d’après mon expérience, dire si. dans des cas d’empyèmes très anciens, on observe une voussure de la paroi antérieure du maxil-
laire, mais je pencherais volontiers vers l’opinion de Ziem (-1), qui nie l’existence de cette voussure. Cette idée m’est venue autrefois, en étudiant l’état de la charpente maxillaire, bien que mon opinion fut en contradiction avec celle des praticiens. Dernièrement, les rhinologistes ont reconnu la justesse de cette remarque, et A. Hartmann (2) dit même avoir observé une voussure de la paroi nasale du sinus maxillaire vers le cornet moyen, dans la moitié de ses cas.
Il faut faire la distinction entre la voussure de la paroi nasale du maxillaire et les tumeurs delà région de l’hiatus semilunaris. Cette voussure se développe indépendamment de l’empyème ou à sa suite.
On comprendra facilement pourquoi c’est la paroi nasale du sinus qui se voûte dans l’empyème, si l’on considère que c’est la seule paroi du sinus qui ne se compose pas exclusivement d’os, mais qui possède aussi des couches molles. On sait qu’il existe, entre l'apophyse unciforme et l’os palatin d’une part, et entre cette apophyse et le cornet inférieur d’autre part, des lacunes qui sont obturées par la muqueuse qui les recouvre, et que j’ai appelées, dans un travail antérieur (3), fontanelles nasales. J’ai appelé la première de ces fontanelles, postérieure, et la seconde, inférieure ou antérieure. Ces fontanelles sont souples et bombent facilement. Disons encore que l’apophyse unciforme, elle-même, grâce à sa structure grêle et à la faible insertion de son extrémité postérieure, est susceptible de s’incurver et de se déplacer; elle cédera donc facilement à une pression partant du sinus. Pour celte raison, dans quelques cas, les signes anatomiques de l’empyème de l’antre sont nettement prononcés au niveau du méat moyen. Ce fait a une grande importance pour le diagnostic, d’autant que dans l’empyème. on n’observe qu’exceptionnellement une voussure de cette paroi au niveau du méat inférieur. On n’a rien trouvé de semblable, ainsi que nous l’avons déjà dit, sur les autres parois du maxillaire, qui, d’après Ziem, s’aplatiraient même. Cet auteur croit que, par suite du gonflement du nez, à un âge avancé, et du manque de ventilation du sinus, sa cavité se réduirait. Je ne crois pas que le sinus adulte, pourvu de parois rigides, puisse diminuer de volume.
(1) Ueber die Bedeutung u. Beliandl. d. Naseneiterungen. Monatsschr. f. Ghrenheilk. Berlin, 1886.
(2) Verhandl. d. oliat. Beet. d. Versamml. deutscher Natur f. in Köln. 1888.
(3) Article : « Nasenhöhle », in Eulknburg’s Real-Encghlopädie.
Diagnostic différentiel entre l' empyème et les kystes dentaires : Si on compare les altérations de l’empyème et des kystes dentaires du maxillaire supérieur, on trouve ‘les données“ anatomiques suivantes qui pourront aider au diagnostic différentiel.
a) La voussure de la table labiale de l’apophyse alvéolaire, c'està-dire de la paroi faciale du maxillaire, ainsi que la crépitation pai cheminée à la pression, parlent en faveur des kystes maxillaires. Des kystes dentaires volumineux envahissent bien le nez et provoquent sur la paroi externe des voussures en forme de tumeur; mais, dans ces cas, il n’est guère possible de les confondre avec l’empyème de l’antre, car les gros kystes dentaires se manifestent aussi sur la joue.
b) La voussure de la paroi nasale du maxillaire vers le méat moyen, parfois seulement au niveau de l’hiatus semilunaris, est la caractéristique de l’empyeme de l’antre. On évitera la confusion de 1 empyème avec les kystes du maxillaire, si l’on songe que. dans les kystes, la tumeur est dure, et que, dans l’empyeme, au contraire, elle est élastique et fluctuante. Parfois, on trouve sur la fontanelle postérieure, une voussure sans accumulation de liquide. L’apophyse unciforme fait, elle aussi, parfois saillie dans la fosse nasale; le faible volume de ces saillies et leur localisation circonscrite parleront contre la possibilité d’une ectasie due à l’empyeme.
c) La voussure de la paroi maxillaire nasale, au niveau du méat inférieur, apparaît dans les gros kystes dentaires et dans les empyèmes considérables du sinus maxillaire. Si, en même temps, il existe une ectasie molle, sous forme de tumeur, de la paroi maxillaire nasale, au niveau du méat moyen, on a affaire à un empyème; dans les cas contraires, on doit penser à un kyste dentaire. Ce dernier diagnostic sera d’autant plus aisé, que les kystes qui se voûtent au niveau du méat inférieur atteignent un volume tel, qu’ils occasionnent une difformité de la face.
d) La voussure de la paroi maxillaire nasale, au devant du méat moyen (cornet moyen), peut avoir plusieurs significations; pour épuiser le sujet, je dirai que les kystes du sac lacrymal et du canal nasal provoquent des ectasies volumineuses de ces organes. Ces ectasies, au début, ne voûtent que la paroi maxillaire nasale, dans le trajet du canal nasal. Plus lard, cette voussure gagne en étendue et il se produit dans la fosse nasale, comme j’ai pu l’observer dans deux cas, de grosses tumeurs, au niveau de l’apophyse frontale du maxillaire (PI. LYI, fig. 4 e ). Le diagnostic différentiel entre les
tumeurs de ce genre, les kystes dentaires et l’empyème, se fera aisément, car les gros kystes dentaires, à situation semblable sur la paroi externe du nez (PI. LIY, fig. 3 et 4), forment aussi une tumeur sur la joue; on sera guidé, de plus, par l’ectasie du sac lacrymal. Les kystes dentaires et les ectasies du sac lacrymal se distingueront de l’empyème par leur dureté et leur situation en avant du méat moyen.
Les ostéornes volumineux de la partie maxillaire nasale se différencieront des formations pathologiques énumérées, par l’absence d’une série de symptômes.
De tout ce que nous avons dit, il résulte que la paroi nasale maxillaire peut se comporter d’une manière semblable dans différentes affections et que le médecin, lorsqu’il soupçonne un empyème, doit diriger son attention sur cette paroi.
Empyème et rhinite : La rhinite provoque parfois une formation de pus dans le sinus, et, inversement, un empyème de l'antre peut provoquer la rhinite. Assez souvent se développent, à la suite de l’empyème, toutes les formes d’hypertrophies de la muqueuse, qu’on observe dans la rhinite primitive. La relation topographique entre l’hiatus, la paroi et l’antre, explique le développement des hypertrophies de la muqueuse au niveau de l’hiatus, dans la rhinite consécutive à l’empyème de l’antre. C’est ainsi que je me représente la propagation de l’affection du sinus à la muqueuse nasale. E. Kaufmann (1) est d’un avis contraire et dit : « Pour ce qui est de la cause véritable du bourrelet latéral de la muqueuse et du véritable processus, on peut éliminer les irritations mécaniques exercées sur la paroi nasale externe par d’autres tumeurs muqueuses, parce que le bourrelet latéral de la muqueuse n’apparaît jamais seul dans la formation des polypes, sans un empyème simultané de l’antre. On ne peut pas, tout au plus cà un faible degré, incriminer les sécrétions venues de l’antre qui, grâce à leur nature spéciale, exercent une irritation sur la muqueuse de la paroi nasale externe. Il faut, en effet, éliminer cette idée, d’abord à cause de la distance assez grande qui existe entre le bourrelet et l’orifice maxillaire, de la situation variable de ce dernier et de la disproportion considérable qui se manifeste dans les empyèmes non compliqués, entre lesbourrelets volumineux et les proliférations polvpeuses minimes qui sont les premières touchées par la sécrétion.
La vraie cause de la formation des bourrelets doit être attribuée a d autres facteurs, h ceux qui se produisent en même temps que les inflammations purulentes de l’antre. Ce sont : les troubles de circulation et do nutrition dans le revêtement muqueux de la paroi nasale externe, qui avoisine le foyer suppuratif. Ce revêtement est en rapport avec la muqueuse de l’antre, soit à l’aide de lacunes de la paioi, soit directement, à laide d’anastomoses vasculaires multiples. Les conséquences de ces troubles sont, comme toujours, 1 hyperhémie, les gonflements inflammatoires et, lorsque ces troubles persistent, la néoformation de vaisseaux et de tissu lamineux dans la muqueuse, l’hypertrophie de cette dernière, et enfin la formation du bourrelet hypertrophique latéral. Par contre, je n’hésite pas à attribuer surtout les proliférations polypeuses des bords de l’orifice à l’irritation permanente de la muqueuse par les sécrétions ».
E. Kaufmann (1) croit que l’hypertrophie de la paroi externe du méat moyen est un signe indéniable d’empyème de l'antre. Cette opinion est trop exclusive, et on doit la combattre énergiquement. Dans aucun des cas d’hvpertrophie précités et qu’on trouvait à côté d’atrophie des cornets, on n’a pu constater aucune relation avec la suppuration de l’antre. A priori, il est clair que si une rhinite secondaire peut provoquer un bourrelet de la muqueuse, une rhinite primitive réussira aussi h aboutir à une production analogue. Cela résulte nettement des cas qui ont été rapportés par J. M. Jeanty (2) et de ceux publiés par Kaufmann lui-même. Jeanty a trouvé dans les 22 cas d’empyème observés à la clinique du Dr Lichtwitz, que 40 étaient combinés à des hypertrophies et à des polypes de la muqueuse nasale, dont 4 avec formation de polypes doubles, tandis que l’empyème n’était qu’unilatéral.
Parmi les 37 cas mentionnés par Kaufmann, il en existait 12
(1) « Nous savons.... que le bourrelet latéral delà muqueuse doit exclusivement son origine à un ernpyème de l’antre actuel ou antérieur. »
(2) De l'empyème Latent de l'antre d'Highmore. Etude accompagnée de 22 observations inédites recueillies à la clinique du Dr Lichtwitz (de Bordeaux). Th. Bordeaux, 1891.
Note des traducteurs : Ce sont, du reste, les idées que l'un de nous a déjà exposées en 1890 : « Depuis que nous le cherchons, nous avons vu aussi le bourrelet hypertrophique dans plusieurs cas d’empyème du sinus. Cependant, on ne peut pas lui attribuer une valeur pathognomonique, car il nous a manqué dans le cas dont nous rapportons plus loin l’observation, et nous l’avons rencontré dans quelques cas d’ozène sans ernpyème de l’antre. » L. Lichtwitz. Du diagnostic de l'empgème a latent » de l'antre d'Higlnnore. Bulletiu médical, n° 86, 1890.
clans lesquels les dents étaient absolument saines, et où l’empyème ne pouvait être d’origine dentaire. Pour ces cas, nous devons admettre très vraisemblablement une rhinite primitive, qui, d’abord, a amené la production du bourrelet latéral de la muqueuse, et plus tard celle de l’empyème. Kaufmann mentionne encore un cas de bourrelet latéral double, sans autre altération, qui s’est donc développé sans l’intervention d’un empyème.
Il faut, par conséquent, lorsqu’on étudie la provenance de l’hypertrophie de la muqueuse, faire intervenir la critique; il serait dangereux de vouloir tirer des conclusions générales de quelques observations.
Empyème et atrophie des cornets. — Les relations qui existent entre la rhinithe atrophiante et les inflammations de l’antre, ont été étudiées dans la première partie de cet ouvrage, et on a vu que l’ozène restait limité à la fosse nasale ou bien qu’il se propageait à l’une ou à l’autre des cavités accessoires. Dans ces derniers temps, l’hypothèse déjà émise par Michel a été remise en lumière par E. Kaufmann; Michel, en effet, disait que la rhinite atrophiante prenait naissance dans les cavités accessoires. Kaufmann n’admet pas, il est vrai, l’exactitude absolue de cette hypothèse, mais il se prononce d’une façon telle, qu’il est permis de lui adresser quelques critiques. Cet auteur a trouvé dans huit cas d’ozène simple la présence constante du « bourrelet latéral de la muqueuse ». Il lui semble que cette coïncidence jette la lumière sur l’étiologie de cette affection, jusqu’à présent si obscure. La carie dentaire produit une affection suppurative de l’antre, et cette affection doit entraîner J’ozène dans certains cas. L’intégrité des cavités accessoires qu’on observe à l’autopsie, dans la plupart des cas d’ozène, prouverait seulement, d’après Kaufmann, que, outre les affections des cavités accessoires, il faut encore invoquer d’autres causes de l’ozène.
Je suis trop impartial pour ne pas admettre qu’une rhinite, engendrée par l’empyème, ne puisse conduire à l’atrophie des cornets. Je l’admets d’autant plus facilement que je crois à une prédisposition individuelle pour la production de l’ozène; dans ce cas, une rhinite, de quelque origine qu’elle soit, provoquera une atrophie des cornets. Mais il ne faut pas généraliser; aussi dirons-nous que : pour la plupart des cas, une rhinite primitive amène l’atrophie des cornets, et puisqu’une rhinite peut aussi être consécutive à l’empyème de l’antre, l’atrophie du cornet peut provenir indirectement de l’empyème.
Jkantv (I), contrairement à ce que dit Kaufmann, affirme que 1 ozene se combine souvent avec des affections du sinus, mais que
I affection du sinus est la conséquence et non la cause de la rhinite.
II a observé des cas dans lesquels il y avait bien empyème, mais non rhinite atrophiante. Dans un autre cas, il a trouvé une rhinite atrophiante à gauche et un empyème à droite.
Pour le cas de Kaufmann, on ne peut admettre que 7 fois une relation entre l’atrophie des cornets et l’empyème. Dans 18 cas avec atrophie du cornet moyen, celte atrophie était due à la compression exercée par les hypertrophies de la muqueuse de la paroi nasale externe, et Kaufmann eût mieux fait de ne pas gâter ses données par une hypothèse si peu fondée.
E. Kaufmann dit : « Parmi les 28 cas mentionnés à la table, qui se rapportent cà des empyèmes simples ou compliqués de polypes, on n a guère observé qu une fois 1 intégrité du cornet moyen du côté de l’empyème. D’habitude, le cornet est plus ou moins atrophié, rapetissé, mais surtout aminci; dans 5 cas, il a même complètement disparu. Plus rarement, on constate aussi à côté de l’affection du cornet moyen, une affection du cornet inférieur, mais à un degré plus faible. L’atrophie du cornet moyen provient-elle exclusivement de la compression exercée par le bourrelet ou estelle due, en même temps, à la nature particulière de la sécrétion de l’antre? Nous ne pouvons pour le moment trancher la question. Nous dirons seulement qu’il n’y a pas d’objection sérieuse à opposer à la dernière hypothèse ». Il existe, au contraire, une objection sérieuse : comment la sécrétion de l’antre qui, au niveau de l’hiatus, favorise la formation des productions polypeuses ou tout au moins ne les empêche pas, peut-elle produire l’atrophie au niveau du cornet moyen? Ne vaut-il pas mieux rattacher cette espèce d’atrophie à la catégorie des atrophies par compression? Ce qui parle aussi en faveur de cette opinion, c’est que, dans 2b cas d’atrophie essentielle, le cornet inférieur a été plus souvent et plus fortement atteint que le cornet moyen.
Etiologie de l' empyème : Les accumulations de pus dans l’antre naissent de différentes manières. D’après nos observations, ce sont les affections de la muqueuse nasale, des dents et du maxillaire , qui engendrent les affections suppuratives de la muqueuse du sinus. La discussion des causes de l’empyème de l’antre, très
vive dans ccs derniers temps a été mal conduite, parce qu on a trop insisté sur un des facteurs étiologiques, sur 1 origine dentaiie et qu’on a négligé la cause nasale et les autres causes, comme si elles ne jouaient qu’un rôle secondaire ou même nul. J. Scheff (1), dans un travail récent sur l’étiologie de l’empyème de 1 antre, dit :
« Il s’agit d’établir, en se basant sur des recherches exactes,
laquelle des deux opinions est la vraie. La question ainsi posée n’est pas exacte, car il importe de constater d’abord les causes de l’empyème du sinus maxillaire et de grouper ensuite les facteurs étiologiques d’après la statistique. Ainsi on obtiendra des résultats plus probants.
Le travail de Magitot (2) montre combien la question a été envisagée d’une manière exclusive. En effet, cet auteur se laisse aller jusqu’à dire : « Pour ce qui est. de la pathogénie du catarrhe du sinus, on ne peut douter du rôle que joue l’apophyse alvéolaire. A l’exception des cas de traumatismes ou de corps étrangers, on trouve, en effet, l’origine dentaire dans toutes les observations. Il est vrai que l’idée de l’origine nasale compte deux partisans, Krause et Hartmann, mais ces auteurs n’appuient pas leurs opinions de preuves assez convaincantes». Parlant du mécanisme de propagation du processus pathologique des dents à la muqueuse du sinus maxillaire, Magitot dit que le gonflement inflammatoire du périoste radiculaire et des tissus qui composent le ligament alvéolaire, est suivi de l’accumulation de liquide dans le voisinage de la paroi du sinus. Cette paroi se rompt et il se développe un catarrhe de l’antre.
Bien que la carie dentaire soit une cause fréquente de l’empyème de l’antre, on devrait, quand même, examiner chaque cas à tous les points de vue. Il y a, en effet, peu de personnes assez heureuses pour n’avoir jamais souffert des dents et on ne trouve que rarement une denture intacte. Prenons un exemple : Il survient chez une personne, une rhinite suivie d’une inflammation purulente de la muqueuse de l’antre, soit unilatérale, soit bilatérale. Le malade a des dents cariées et, interrogé, il dit avoir perdu, il y a plusieurs années, une prémolaire ou une grosse molaire, eton conclut immédiatement à un empyème d’origine dentaire. On devrait toutefois être circonspect en cette circonstance, parce qu’on peut trouver des
(2) Die Cysten des Oberkiefers in ihrer Beziehung zum Sinus max. Traduit en allemand par B, Massasewitsch. Berlin, 1888.
dcnts ca,'lées alors flue l’empyème est d’origine nasale et qu’on ne peut exclure l’idée d’une combinaison des deux formes.
H. Walb (O, qui est également partisan de l’origine dentaire de lempyeme de 1 antre, dit : « Nous devons nous appuyer sur des antécédents exacts; si nous trouvons des dents cariées, et quelles aient déjà provoqué une inflammation des racines avec gonflements répétés de la joue, le cas paraît d’emblée suspect. Mais il ne faut pas croire que l’existence d’une dent cariée doive être toujours
necessaire. En effet, nous trouvons plus souvent une ou
Plusieurs prémolaires plombées ou déjà tombées, qui sont néanmoins la cause de la suppuration. Des dents plombées depuis longtemps, ou celles plombées sans précautions antiseptiques,
provoquent souvent la suppuration De même, ainsi que nous
1 avons déjà dit, la dent qui a donné naissance à l’empyème, peut êlie tombée depuis longtemps. Les antécédents précis, notamment ceux qui ont trait à l’époque où la dent existait encore à l’état malade, donnent souvent des renseignements certains ». ’
J approuve Walb, mais j ajouterai que ses indications, avec uneidée pi éconçue, peuvent donner facilemen t lieu à des conclusions erronées.
J. Sciieff (2). lui aussi, admet l’origine dentaire de l’empyème, et la rhinite lui semble être, comme aux autres auteurs, une conséquence plutôt qu une cause. Il croit que les inflammations nasales aiguës ne seraient jamais suivies d’un empyème de l’antre. Il dit, en effet ; « Comment voulez-vous que le pus, lorsqu’il existe en grande quantité dans la fosse nasale, comme dans la rhinite purulente, choisisse pour s’écouler la voie incommode et étroite de 1 hiatus semilunaris et de l’infundibulum ? L’écoulement est certainement plus facile par la narine ou par les choanes De plus,
pourquoi dans le gonflement inflammatoire de la muqueuse, la muqueuse gonflée de l’hiatus, qui se trouve plus près du nez, doit-
elle moins s’opposer à l’entrée du pus qu’à sa sortie? On
pourrait s’expliquer plus facilement la théorie de la propagation des inflammations purulentes de la muqueuse du nez à celle de l’antre, s’il existait un orifice accessoire La plupart des recher-
ches faites sur le vivant, contredisent aussi l’hypothèse d’un catarrhe purulent de la muqueuse qui va, par propagation, de la fosse nasale à l’antre Ce n’est que rarement que nous voyons
(1) Erfahrungen auf dem Gebiete der Nasen-und Rachenkranhheiten. Bonn,
une inflammation catarrhale simple de la muqueuse se piopagci sur une partie voisine de la muqueuse isolée, a cause de sa situation sur un autre plan. Combien de fois voit-on la muqueuse nasale atteinte d’inflammation catarrhale, et la muqueuse de 1 anlic saine, alors que l’inflammation dure depuis longtemps? La muqueuse voisine de la trompe ne montre pas d habiLude d altérations dans le catarrhe chronique du nez. »
Je considère ces données comme inexactes. Personne, autant que je sache, n’a affirmé l’issue du pus, par regorgement, de la fosse nasale dans le sinus maxillaire, et pour ce qui est de la propagation du processus d’une cavité à une autre, que Scheff croit rare pour la trompe d’Eustache, tous les traités d otologie montrent qu’elle est fréquente. Le catarrhe, ainsi que 1 inflammation purulente de la caisse, sont le plus souvent provoqués par des affections de la muqueuse du pharynx, propagés directement par la trompe à la muqueuse de l’oreille moyenne.
Un travail de Schneider (U, qui contient les données suivantes, montre le peu de connaissance anatomique que possèdent certains auteurs qui traitent ce sujet. Schneider dit : « L’inflammation de la muqueuse nasale est la cause la plus rare de l’empyème, parce que la structure de la muqueuse de l’antre facilite peu une telle affection ; cette muqueuse est mince et très pauvre en glandes. Les recherches anatomiques de Wernher ont prouvé que la communication entre le sinus et la fosse nasale était très souvent supprimée, ce qui explique la rareté de la propagation de l’inflammation de la muqueuse nasale à l’antre ». — Sapienti sat.
J. M. Jeanty (2), dans une monographie, renfermant une bibliographie complète, traite ce sujet d’une façon impartiale. On a plaisir à opposer ses conclusions aux données partiales des auteurs. Jeanty reconnaît à l’empyème de l’antre, une origine traumatique, nasale, dentaire et maxillaire. L’origine nasale et dentaire est la plus fréquente.
Pour ce qui est de la relation entre la carie dentaire et l’cmpyème de l’antre, Jeanty se prononce très prudemment; il dit : « Les vingt-deux malades de la clinique du Dr Lichtwitz, qui font l’objet de nos observations, présentaient tous, à l’exception du n° 111, une mauvaise denture; ce sont surtout les molaires du
(1) Monatsschr. f. Zahnheilk. 1887.
maxi Kaire supérieur, correspondantes à l’antre affecté, qui étaient canees Ma,s do là à conclure que le., dent, sont seules ,a oaT," sera.l leraeraire. Dans presque aucune observation, le, anlécédenls ne nous ont permis d'établir si l’affection avait précédé ou
.l’approuve entièrement ce que Jeantv dit au point de vue de
e îologie. La cause de l’empyème doit être le plus souvent recherchée dans une affection des dents ou de la muqueuse nasale ;
origine dentaire semble être la plus fréquente, car, parmi les cas ( empyemes mentionnés dans la littérature, à moins qu’il y ait erreur, ce n’est que dans 2S "/„ des cas qu’on a trouvé l’origine
Aux adversaires de l’origine nasale, j’opposerai de nouveau • «J les cas de suppuration de la muqueuse du sinus, avec intégrité de la denture; 6) le fait que, souvent dans la rhinite, ce n’est que la muqueuse du si}ius sphénoïdal qui suppure, ce qui prouve qu’un empyème des sinus peut survenir, sans carie dentaire, sans allection du maxillaire, seulement à la suite d’une inflammation de la muqueuse nasale; enlin, c) l’inflammation suppurative de la muqueuse nasale, avec cavités accessoires normales, preuve qu’il peut exister une inflammation purulente primitive de la muqueuse nasale .
J ai déjà dit que la plupart des inflammations du sinus maxillaire étaient des processus propagés par continuité à la muqueuse nasale. Il n y a rien à modifier à cette assertion, car je n’ai pas eu seulement en vue l’empyème de l’antre d’Highmore, mais l’inflammation de ce sinus en général, dont la forme sécrétoire, à elle seule, concerne 70 °/0 des cas. On comprend que les praticiens connaissent mieux la forme suppurative avec symptômes aigus, que les autres inflammations de la muqueuse, d’autant que le diagnostic de la forme sécrétoire est difficile à faire.
Je crois donc avoir assez nettement insisté sur mon opinion, et j’espère qu’à l’avenir, mes indications ne seront pas faussement interprétées (1). Je n’ai jamais nié l’origine dentaire de l’empyème; cela eut été ridicule, car la relation intime entre l’appareil dentaire
(1) B. Fraenkkl, par exemple, me fait dire que la carie dentaire serait une conséquence de l’affection de l’antre. Je n’ai jamais eu celte idée, je n’ai pas dit qu’il s’agissait d’une afFection courante, mais j’ai dit seulement qu’étant donné la déhiscence des canaux nerveux du maxillaire supérieur, l’affection pouvait se propager aux nerfs dentaires.
et le sinus maxillaire fait, à priori , penser à celte origine, et, depuis Highmore, on a rapporté assez de cas probants dus à cette cause. Dans la première édition de la première partie de cet ouvrage, j’ai plutôt insisté sur l’origine nasale de l’cmpyème, parce qu’à côté de nombreux cas de ce genre, je n’avais pu disposer que d’un seul cas avéré d’empyème dentaire.
CHAPITRE XVII
Polypes du sinus maxillaire.
Dans le sinus maxillaire se retrouvent toutes les formes d’hypertrophie de la muqueuse que nous avons rencontrées dans les fosses nasales. On y voit l’hypertrophie verruqueuse diffuse, que j’ai fait représenter PI. XXXVIII, fig. 6, et PI. XLVI, fig. o. La muqueuse est gonflée dans ces cas, et sa surface est recouverte de prolongements verruqueux ou papillaires qui, ainsi que la couche muqueuse sous-épithéliale, sont souvent fortement infiltrés de cellules rondes. Les orifices glandulaires sont très dilatés; celte hypertrophie se greffe, ainsi que nous l’avons vu, sur 1 une des deux formes d'inflammation de la muqueuse.
Les polypes des antres, dont le volume est variable, forment des tumeurs tantôt aplaties, tantôt arrondies, etapparaissentsurtoutàla suite d’une inflammation séreuse. La muqueuse gonfle dans ces cas et constitue de grosses saillies, composées en grande partie d’exsudals tout d’abord et qui, plus tard, lorsque survient l'hypertrophie des tissus et la disparition totale ou partielle de l’exsudât, forment des tumeurs solides, adhérentes au revêtement du sinus par des pédicules épais. Il peut se faire aussi que çà et là la trame des tumeurs enflammées, fortement distendue, perde sa propriété contractile. On trouve alors, après la résorption de l’exsudation, des polypes plats, à pédicule étroit, en forme de crête de coq.
Les polypes du sinus présentent un certain intérêt au point de vue de la formation des hypertrophies de la muqueuse, car ils montrent clairement, à en juger par la description des cas suivants, comment leur structure est sous la dépendance de l’état du point d’origine.
Cas 1. Polypes kystiques et polypes ordinaires des sinus
maxillaires.
A. Cavité nasale droite (PI. LVÏ, fig. S).
Le cornet moyen est très élevé et descend très bas ; il est fortement voûté; roperculnm est atrophié et allongé. L’atrophie de cette partie du cornet est probablement due à la présence des polypes du méat moyen qui l’ont comprimée. On voit :
1° Sur le coin de l’operculum du cornet moyen, un polype gélatineux, long de plus de 1 centimètre, dans lequel se trouve un prolongement du cornet osseux en forme d’épine jusqu’au tiers inférieur de la tumeur ;
2° Un petit polype mince, long de quelques millimètres seulement, implanté par une large base sur une crête de la paroi latérale du cornet et qui fait saillie dans la fissure ethmoïdale;
3° Sur la bulle ethmoïdale, fortement augmentée de volume, distendue et allongée, on voit un gros polype kystique qui. couvrant l’hiatus semilunaris, descend jusqu’au cornet inférieur. Sa partie postérieure va, dans sa portion effilée, jusqu’au plancher nasal. Au niveau du point où le polype de la bulle ethmoïdale vient toucher la paroi du méat moyen, la muqueuse est hypertrophiée et sa surface est recouverte de nombreuses petites verrues ;
4° Un petit polype gélatineux, en forme de crête de coq, se trouve au niveau de l’apophyse unciforme;
5° En avant du méat moyen, au dessous de l’agger nasi, existe un polype de plus de 1 centimètre, à pédicule étroit;
6° Un petit polype à large hase est placé en avant dans le méat supérieur ;
7° Enfin, on voit une forte hypertrophie de la muqueuse sur le bord libre du cornet moyen.
L 'orifice maxillaire , vu de l’antre, apparaît très élargi, à cause d'un kyste, du volume d’une noisette, qui, venu de la muqueuse sur la paroi latérale de la bulle, a fait issue dans 1 antre, à travers cet orifice (PI. LV1Ï, fig. 1 c).
Une seconde tumeur, dont le volume dépasse celui d une noix, adhère au bord inférieur de l’orifice maxillaire et comble la plus grande partie de l’antre; elle est recouverte de kystes nombreux, dont l’un atteint le volume d’une petite noisette (PI. LVII, fig. I). Ces kystes siègent sur toute la périphérie de la tumeur, saufsm sa
moitié supérieure où la tumeur kystique est suspendue comme par un pédicule. Un examen minutieux montre que ce polype provient, en grande partie, de la muqueuse de l’apophyse unciforme ; il existe, en elTet, dans le pédicule épais de la tumeur, une plaque osseuse large, épaissie; lorsqu’on a détaché cette tumeur, on voit que la plaque n’est autre chose que l’apophyse unciforme allongée. La même altération existe sur le squelette, dans quelques polypes du nez, avec cette différence que, dans notre cas, le prolongement osseux fait saillie dans l’antre et qu’il n’est pas ramolli. Le développement dans l’antre d’un polype implanté sur l’apophyse unciforme de l’ethmoïde, s’explique, selon toute apparence, par l’implantation de la tumeur sur la surface de l’apophyse unciforme qui regarde l’antre .
Muqueuse du sinus maxillaire : Par places, elle a son aspect normal; sur d’autres points, elle est un peu épaissie et recouverte de kystes nombreux, du volume d’un grain de chénevis à celui d’un haricot.
Examen du polype kystique : A la loupe, on peut voir déjà que la partie voisine du pédicule contient un stroma riche en glandes et de petits kystes, tandis que l’autre partie de la tumeur est uniquement composée de kystes, dont un surtout, se distingue par son fort volume (PL LVII, fig. 2). k un plus fort grossissement, on voit que la partie située près du pédicule est constituée par un stroma à fibres fines, qui contient quelques cellules rondes. Ce stroma renferme un grand nombre d’amas glandulaires qui, pour la plupart, sont en voie de transformation kystique. On trouve quelques acini simplement dilatés, puis plusieurs qui, à en juger par leur contours extérieurs, ont l’air de corps creux en forme de feuilles de trèfle. On rencontre aussi des kystes plus volumineux sphériques, saillants à la surface. Tous les kystes sont recouverts d’une couche épithéliale bien conservée. Quant à la partie éloignée du pédicule, elle renferme aussi, ainsi que nous l’avons déjà dit, de gros kystes, séparés les uns des autres par des cloisons minces. La paroi kystique est par endroits excessivement mince; elle est constituée par un stroma analogue à celui de la muqueuse de 1 antre. Sur quelques points, la paroi est plus épaisse; la muqueuse a pi is la foi me caiacteristique du catarrhe chronique du revêtement de l’antre. Les mailles du stroma sont considérablement élargies et présentent de grosses lacunes avec une exsudation séreuse.
Le reste de la muqueuse de 1 antre qui, macroscopiquement,
a une épaisseur normale, et qui n’est aminci qu’aux endroits kystiques, contient des glandes, et sa surface est pourvue de prolongements villeux et en forme de champignons. Dans le voisinage des saillies papillaires, on voit, sur quelques points, un processus identique à celui qu’on observe sur la muqueuse nasale hypertrophiée et sur les polypes, processus qui contribue notablement à l’allongement des saillies.
Les conduits excréteurs des glandes sont , en effet , dilatés ; à la surface, ils s'unissent directement aux excavations de la muqueuse, et se prolongent dans la muqueuse elle-même , confluant avec les follicules glandulaires dégénérés. Ces derniers se dilatent et forment des canaux à direction rectiligne et à diamètre considérable , qui se trouvent dans le prolongement du conduit excréteur.
Aux points où la muqueuse a son épaisseur normale, la surface est également papillaire, de même qu’à la PI. XXXVIII. fig. 3, signe qu’elle non plus, n’a pas été épargnée par l’inflammation. Le stroma est partout composé de tissu lamineux onduleux; çà et là, seulement, on trouve de petites lacunes irrégulières, remplies d’un contenu finement ponctué. Par places, font saillie dans ces lacunes, des travées lacérées de tissu lamineux. Sur les points de la muqueuse plus épaissis, on aperçoit plusieurs cavités plus vastes, où l’on trouve, même dans le stroma, une fente unique qui mine la muqueuse sur un long trajet. Le contenu et les trabécules de tissu lamineux de cette fente, sont, identiques à ceux des parties périphériques. Probablement, par suite du catarrhe, la muqueuse a été autrefois altérée de la façon décrite au chapitre VII, cas 2 et 8. Nous avons affaire, dans notre cas, à un stroma hydropique en régression presque complète.
Muqueuse nasale : Rien de particulier à noter. Au microscope, elle présente un aspect presque normal, sauf sur les points où il existe des polypes.
R. Fosse nasale gauche (PI. LVI, fig. 6, et PI. LVII, fig. 3).
La muqueuse nasale se comporte comme celle du côté opposé; elle présente, en effet, un aspect normal, excepté sur les parties où existent des polypes.
Les polypes et les hypertrophies polypoïdes se groupent dans cette cavité, sur la partie marginale du cornet moyen, d’où ils rayonnent vers la bulle.
Sur l’apophyse unciforme, la muqueuse n’est que peu renflée.
Sùius maxillaire : La muqueuse n’est pas épaissie; elle est recouverte par de petits kystes nombreux et par quelques gros kystes. Ces derniers siègent sur le plancher. Dans la portion inférieure de la cavité, existe une tumeur solide de 1 cent. 1/2 environ, aplatie comme une lentille, et suspendue par un court pédicule, mince comme un fil. Cette tumeur (polype) est très mobile (PI. LVII, fi g. 4).
Examen microscopique de la tumeur : Au microscope, le polype présente une coque mince, traversée par quelques rares cellules rondes et un noyau dont la charpente est composée de mailles de tissu lamineux dilatées fortement, ou même, par places, excessivement. Une masse finement granuleuse est épanchée dans ces mailles. Le pédicule étroit et légèrement papillaire, nettement fibrillaire au centre, renferme, par places, un contenu granuleux ; cette partie aussi a donc contenu autrefois, ainsi que le polype, une plus grande quantité d’exsudats. A la surface, existe, par contre, une bordure large, plus homogène, qui, çà et là, renferme encore des cellules. L’aspect est semblable à celui des polypes gélatineux pourvus de glandes, tels qu'on les rencontre souvent sur les bords de l’hiatus semilunaris.
Je m’imagine qu’autrefois, à la place du polype, il a existé une tumeur bosselée, volumineuse, dette tumeur est devenue turgescente dans la portion éloignée du pédicule et s’implantait, par un pédicule, à la façon d’un champignon, ce qui lui donnait une certaine mobilité. Dans les changements de position du corps, le pédicule s’est tordu, à la longue, et est devenu plus mince par suite des troubles de nutrition. Dans un cas de ce genre, il peut se faire que la tumeur s’étrangle, complètement et tombe dans l’antre.
Tumeur du corps du sphénoïde : Le sinus sphénoïdal contient, dans notre cas, une tumeur qui a à peu près le volume d’une noix et qui semble partir du toit de la cavité. Cette tumeur descend jusqu’au plancher du sinus; elle atteint aussi la paroi antérieure avec laquelle elle se soude. La surface de la tumeur est lisse, son parenchyme est mou. Sur la préparation, on voit qu’on n’a pas affaire aune tumeur de la muqueuse du sinus, mais à un néoplasme de la glande pituitaire, qui a envahi le sinus sphénoïdal. Cette glande est hypertrophiée et se laisse facilement énucléer de la selle turcique. Le toit du sinus sphénoïdal présente des lacunes, il est
rugueux, poreux, épineux comme dans le carcinome et a été en grande partie usé par le néoplasme.
La muqueuse du sinus est mince ; elle contient un petit polype et (.ans toute son etendue elle est intimément soudée avec la surface osseuse renflée de la cavité.
Quanti. la structure de la tumeur, elle est composée, comme on peut déjà le distinguer à la loupe, de cordons ramifiés anastomosés notamment au centre de la tumeur. Plus on se rapproche delà surface et moins celte structure est distincte, et immédiatement au dessous de la capsule de tissu lamineux, il n’y a plus trace de la charpente parenchymenteuse décrite. Les cordons (c’est-à-dire toute la tumeur), entre lesquels existent des capillaires en grande quantité, se composent de toutes petites cellules rondes, à contenu granuleux. Nous avons donc affaire à un cas d’adénome de la glande pituitaire (1).
La coïncidence des polypes des fosses nasales et de ceux du sinus sphénoïdal avec l’adénome de cette dernière cavité est accidentelle. Au contraire, les polypes des deux cavités sont en relation causale, en ce sens que le catarrhe chronique de la muqueuse nasale a donné naissance aux polypes du nez et que le catarrhe, qui, de la fosse nasale s’est propagé au sinus sphénoïdal, a engendré aussi des polypes dans le sinus.
Cas 2. Polype mince en forme de feuille de la muqueuse du
sinus maxillaire.
(PI. LVII, fig. 5.)
La muqueuse du sinus maxillaire n’est que peu épaissie et, sur plusieurs points, elle est pourvue de polypes minces, en forme de feuilles et à pédicule large. Sur la tumeur choisie pour l’examen microscopique, la muqueuse ne renfermait pas de glandes et contenait, dans sa couche périostée, des néoformations formées d écailles osseuses. Le polype se compose d’un stroma de tissu lamineux, à structure plus dense à la périphérie qu’au centre.
Cas 3 — Tumeur lobulée, plus grosse qu’un haricot, implantée sur le bord postérieur de l’orifice maxillaire.
(PI. LV1II, fig. 1.)
La tumeur se relie à la paroi interne du maxillaire, à l’aide d’un
(1) L.^s indications bibliographiques sur les tumeurs de la glande pituitaire sont contenues dans un travail de E. Bkeitner, publié dans le ViHr'w'11 Arch. Bd. 93.
pédicule étroit. Sur le plancher de l’antre gauche, se trouve un kyste de la muqueuse assez volumineux.
Cas 4. — Grosses tumeurs kystiques dans les deux antres.
(PL LVIII, fig. 2.)
A droite, se trouve une tumeur du volume d’une petite noix, implantée à la paroi externe du maxillaire, par un pédicule couit et épais. Elle est formée, à l’exception du pédicule, par un gros kyste unique. A gauche, il s’agit seulement d’une agglomération de kystes qui adhère par une large base au plancher et a la paioi interne de l’antre. Au niveau du méat moyen gauche, siège un gros polype.
Nous trouvons donc dans l’antre, des polypes avec ou sans glandes. Les polypes sans glandes sont seulement formés d un stroma de tissu lamineux de la muqueuse; les autres renferment, outre ce stroma, des glandes qui, souvent, présentent une dégénérescence kystique. Sur quelques tumeurs, la dégénérescence est si marquée, qu’on peut les envisager comme des polypes kystiques. La différence d’aspect des polypes du sinus maxillaire s’explique aisément, si on tient compte de la distribution des glandes dans la muqueuse du sinus. Les glandes n’y sont pas, en effet, disposées aussi régulièrement que dans les autres muqueuses; des points dépourvus de glandes alternent souvent avec des points qui en contiennent. Lorsqu’un polype se développe en un point dépourvu de glandes, il est clair qu'il ne renferme que du tissu fibrillaire ; dans les cas contraire, il renfermera aussi de la substance glandulaire.
Pour ce qui est de l’étiologie, je dirai encore une fois que, comme pour les polypes du nez, le processus inflammatoire joue un grand rôle. En effet, dans la pluport des cas, il' existe des signes certains d’inflammation, tantôt récents, tantôt anciens.
CHAPITRE XVIII
Empyème du labyrinthe ethmoidal.
L’empyème des cellules ethmoïdales semble être très rare. Je n’en ai vu qu’un seul cas, et la littérature n’en mentionne que peu
d'exemples. E. Berger et J. Tyrînaü (1), qui ont compilé ce qui a ete écrit sur ce sujet, ne rapportent en tout que 7 cas de dilatation du labyrinthe ethmoïdal, dans lesquels il existait une atrophie des cloisons qui séparent les cellules, et une transformation du labyrinthe en un kyste uniloculaire. Ce sont :
1° Les cas de IIulke, avec ectasie des cellules ethmoïdal es gauches, pioduite par 1 accumulation de mucus et abcès aigu du sinus frontal droit.
2° Celui de Brainard, analogue au précédent.
.3 Celui de Schuh. Il existait, dans ce cas, une protrusion de I Œil gauche et une abolition de 1 odorat du même côté, ainsi qu’une gène respiratoire dans la fosse nasale gauche. A l’angle interne, on voit une tumeur assez saillante; à l’incision, il s’écoule un liquide crémeux. L’auteur a pu pénétrer, avec le doigt, dans la cavité, jusqu’au trou optique.
Des cas semblables (cas 4, o et 6) ont été décrits par Knapp, par de Vicentiis et par Evetzky. Ce dernier a observé, chez un homme de 27 ans, une tumeur fluctuante, hémisphérique, au dessus du ligament interne des paupières. A l’incision, il s’écoula un liquide visqueux et filant; la cavité était limitée par le labyrinthe ethmoïdal, la lame papyracée manquait. Evetzky, se basant sur l’examen macroscopique et microscopique, porta le diagnostic de mucocèle du labyrinthe ethmoïdal.
7° Enfin, celui de Langenbeck, avec ectasie des cellules etlimoïdales et du sinus frontal communiquant entre eux. Cette lésion était due à un traumatisme de la moitié du nez et de l’œil gauches. Deux ans plus tard s’est développé une tumeur fluctuante cà l’angle interne de l’œil, et une protrusion du globe de l’œil. La voix était celle d’un homme dont le nez est obstrué par des polvpes. Après incision de la tumeur, il s’écoula une masse blanc-grisâtre. Par le sinus frontal, on sentait nettement la paroi interne de l’orbite qui faisait saillie vers l’orbite.
L’ectasie des cellules ethmoïdales peut aussi se produire uniquement vers la fosse nasale. M. Mackenzie signale des préparations du musée de l’hôpital de Saint-Thomas, qui provenaient de malades qu’on aurait pu croire atteints de polypes du nez. Spencer Watson dit que, dans ces derniers cas, la dureté de la paroi, ainsi que
(1) Die Krankheiten der Keilbeinhöhle und des Siebbeinlabyrinthes. Wiesbaden, 1886.
l’écoulement d’un liquide muqueux après la ponction, auraient du permettre de trancher facilement le diagnostic.
A côté des cas cités par Berger et Iyrnau, il faut encore mentionner un cas rapporté par L. Bayer (1). Il s agit d une obsti uclion complète des fosses nasales, produite par une tumeur solide du volume d’une noix, occupant le cornet moyen droit, avec déviation de la cloison du côté gauche.
A l’examen rhinoscopique postérieur, on ne trouve rien d anormal. Diagnostic : kyste osseux, multiloculaire, du cornet moyen.
On pratique une ponction de la tumeur, qui laisse s’écouler un liquide visqueux; on fait ensuite une cautérisation, la tumeur diminue et le nez devient libre. Plus tard, apparaît une exophtalmie droite, les fosses nasales s’obstruent de nouveau, ctl’on voit deux tumeurs, l’une au niveau du cornet moyen, l’autre, plus petite, au niveau du cornet supérieur; la ponction de cette tumeur donne issue à un liquide muqueux. La cause de l’exophtalmie était un kyste rempli de mucus sur le plancher de l’orbite, qui communiquait avec l’antre. L’exopthalmie disparaissait avec la régression de la tumeur. Bayer résume ainsi son cas : « Je ne crois pas que le cas ait besoin d’une longue explication, après ce que j’ai dit dans mon introduction. Il s’agit, purement et simplement, de kystes osseux, qui se sont formés d’abord dans le tissu osseux des cornets, et après, dans l'ethmoïde et dans le maxillaire même, avec lequel les cornets sont articulés ».
Le cas que j’ai observé moi-même (PI. LVI1I, fig. 3 et i), ressemble à ceux de l’hôpital Saint-Thomas, car la portion ectasiée de l’ethmoïde ne fait saillie que vers la fosse nasale. L’orbite, ainsi qiie le squelette de la face, sont normaux. J’ai rencontré cette anomalie sur le crâne macéré d’une vieille femme, dont les os crâniens étaient atrophiés en plusieurs endroits. Peut-être estil utile de faire remarquer qu’il existait à gauche une carie du rocher, avec perforation dans la fosse crânienne moyenne, et que toute la paroi postérieure du conduit faisait défaut.
A l’examen des fosses nasales par l’ouverture pyriforme, on voyait qu’à droite, l’ethmoïde faisait saillie comme une tumeur, et que, traversant le plan moyen, il avait refoulé la cloison vers le côté gauche; à gauche, la portion antérieure épaissie de l’ethmoïde s’appliquait également contre la cloison, mais elle ne constituait
(1) Des Kystes osseux de la cavité nasale. Paris, 1885.
pas une tumeur (PI. T, VIII, 3). La portion de la cloison
enclavee entre les deux moitiés du labyrinthe ethmoïdal était mince, atrophiée et perforée.
L examen par les choanes montre le même aspect. La moitié ( roitc du labyrinthe ethmoïdal forme aussi une tumeur dans sa portion postérieure, contrairement à ce qui a lieu pour le côté opposé. Cette tumeur va jusqu’à l’aile du vomer. Par conséquent la moitié droite du labyrinthe ethmoïdal, dans toute son étendue, est considérablement auymentée de volume .
Le crâne a été divisé en deux moitiés par une coupe sagittale médiane, et voici ce qu’on observe :
A droite . Le cornet inférieur est petit, mais normal et, sur le labyiinlhe dilaté dans toute son étendue, on ne voit plus les contouis du cornet; la fissure ethmoïdale a disparu; en arrière seulement, dans la projection du trou sphéno-palatin, on voit à peine une tiace de celte fissure. La région du cornet ethmoïdal inférieur est très fortement distendue, et la plus grande partie du labyrinthe ethmoïdal semble transformée en un gros kyste osseux multiloculaire. La paroi médiane de ce kyste est formée par les cornets ethmoidaux métamorphosés; en bas, les kystes proéminent sous forme de tumeurs, vers le méat moyen. Sur les côtés de la vésicule osseuse, on voit quelques cellules ethmoïdales qui s’appliquent contre la lame papyracée normale. Sur l’extrémité antérieure de la vésicule osseuse, on observe, sur la ligne médiane, au point où elle est, appliquée contre la cloison, un épaississement osseux, poreux, aplati, du volume d’un haricot environ ; un épaississement semblable, mais plus petit, se trouve sur la face inférieure de la vésicule qui regarde le méat moyen. A cet épaississement, s’ajoute, tout près, une exostose pédiculée, en forme d’épine.
La bulle ethmoïdale est réduite à une lame étroite, par suite de la compression exercée par la vésicule osseuse.
L’ apophyse unciforme est épaissie, notamment en avant, où elle fait suite à l’épaississement du labyrinthe ethmoïdal. La paroi interne de la vésicule est lisse. Les sinus sont normaux.
A gauche : Cornet inférieur petit, mais à contours normaux. Il existe trois cornets ethmoidaux; le cornet ethmoïdal inférieur est quelque peu atrophié, et ainsi que celui du côté opposé, pourvu d’épaississements osseux (2 fragments), en forme de tumeurs. Le segment antérieur s’applique à la cloison et se continue dans une des cellules ethmoïdales.
La bulle ethmoïdale n’est pas libre; elle est souciée avec le cornet ethmoïdal inférieur. Les sinus sont normaux.
Nous trouvons, par conséquent, une dégénérescence kystique du labyrinthe ethmoïdal droit, avec épaississement et exostose sur la paroi libre, puis des épaississements sur la moitié gauche de l’ellimoïde qui, d’ailleurs, est normale.
Résumé.
Nous avons, dans ce cas, affaire à une affection du labyrinthe ethmoïdal droit, tandis qu’à gauche, il ne s’agit que d’un processus secondaire venu du côté droit.
De quelle nature était celte affection? J’ai souvent vu des kystes de la muqueuse de l’ethmoïde, mais ces tumeurs, alors même qu'il s’agit de polypes kystiques volumineux, ne produisent pas une irritation semblable. On pourrait plutôt penser à une accumulation de mucus, par suite d’un catarrhe chronique, mais il est plus probable qu’il a existé un état analogue à l’empyème de l’antre d’Highmorc, ou, peut-être, un catarrhe qui, plus tard, est devenu purulent. Les épaississements et les exostoses de l’ethmoïde sont primitifs et dus à l'empyème, ou secondaires, et produits par le frottement entre l’ethmoïde et la cloison.
Sur le vivant, on aurait pu confondre l’ectasie du labyrinthe ethmoïdal avec un bourrelet des cornets, avec un cornet moyen distendu en forme de vésicule (PI. XLVIII, fig. 3 et 4), et avec des néoformations de l’ethmoïde. Mais les bourrelets du cornet sont le plus souvent circonscrits, et l’extrémité postérieure du cornet montre en même temps un enroulement normal. La tumeur se distingue de la transformation vésiculeuse du cornet moyen, par son développement sur la ligne médiane, et par l’envahissement de la partie postérieure de l’ethmoïde. Enfin, la ponction de l’ectasie de l’ethmoïde peut faciliter le dignostic différentiel.
CHAPITRE XIX
Proéminence en forme de tumeur, des vertèbres cervicales supérieures, faisant saillie dans le pharynx.
Je terminerai cet ouvrage par la description d’un cas de rétrécissement du pharynx, dû à une saillie des vertèbres cervicales. Les cas de ce genre sont importants à connaître pour le rhinologiste,
parce qu ils rendent difficile ou même impossible l’examen des fosses nasales par les choanes.
La saillie mentionnée est immobile et siège au niveau des deux vertèbres supérieures. Elle proémine dans le pharynx, dont la muqueuse est légèrement mobile sur elle; la saillie est placée de telle façon, qu une moitié est au dessus du voile du palais, et l'autre moitié au dessous.
Cette proéminence des vertèbres a la forme d’une colline peu élevée, longue de 3 centimètres, large de 14 millimètres, et haute de 12 millimètres. Son diamètre longitudinal a une direction verticale. Si on refoule le voile du palais en haut, on voit que la tumeur s’effile sur son extrémité supérieure et qu’elle est limitée latéralement par une rainure distante de 7 millimètres de la ligne médiane. La moitié supérieure de la saillie a une dureté osseuse, tandis que la moitié inférieure présente une certaine élasticité au toucher.
En disséquant la préparation, on voit que la saillie décrite est physiologique; il est donc indiqué de rappeler l’anatomie des deux premières vertèbres cervicales supérieures. L’atlas, ainsi que 1 axis, possèdent un contour très net à leur face antérieure. L’allas présente au milieu de sa face antérieure, le tubercule antérieur où s’insère le muscle longus atlantis.
L axis est la plus haute de toutes les vertèbres cervicales. Sur sa face antérieure, une crête médiane va, en s’élargissant vers le bas, de la base de l’apophyse odontoïde, jusqu’au bord inférieur du corps de la vertèbre. Luschka (1) l'a appelée crista epistrophei.
« On voit, traversant cette crête, une bandelette qui naît du tubercule antérieur de l’atlas. Cette bandelette est étroite, elle fait saillie en forme de carène, et s’insère sur l’extrémité inférieure large de
cette crête De chaque côté de la face antérieure de l’axis
se trouve une dépression située immédiatement à côté de cette crête Dans cette dépression, en forme de fossette, on voit l’ex-
trémité supérieure de la portion droite du long du cou. Les tendons, de chaque côté, convergent vers la ligne médiane et s’unissent en partie avec la bandelette tendue sur la crête de l’axis. Ils se fusionnent en partie avec le périoste qui revêt la fossette de l’axis ».
Je n’ai rien à ajouter à cette description, si ce n’est que le tubercule antérieur de l’allas, ainsi que la crête de l'axis, sont
(1) Der lange Halsmuskel des Menschen. Müller’s Archiv., 1864.
variables. Tantôt ils sont fortement développés, tantôt à peine esquissés.
Sur notre préparation, les deux vertèbres cervicales supéneuies présentent les détails suivants : le tubercule antérieur de l’atlas est d'unvolume extraordinaire ; il fait saillie, comme une épine, et a une longueur de 16 millimètres, mesuré au niveau du bord supérieur de l’arc antérieur de l’atlas, et de 1 0 millim. , du bord inférieur de cet ai c.
La crête de l'axis est bien développée, et les portions latérales de sa face antérieure sont profondément cannelées. Lntre le tubercule antérieur de l’atlas et la base de la crête de l’axis, est tendue la bandelette décrite par Luschka, à côté de laquelle s’insère le muscle droit du cou. Par suite du développement considérable du tubercule de l’atlas que nous avons décrit, la bandelette et les parties voisines font saillie comme un bourrelet qui est limité latéralement par une rainure du côté du grand droit antérieur de la tète. La saillie de la paroi postérieure du pharynx est formée par cette paroi même, puis par le tubercule antérieur de 1 atlas excessivement volumineux, et par la bandelette. Nous pouvons, a présent, nous expliquer l’élasticité qu’on percevait à l’extrémité inférieure de la tumeur.
Donc, des formations physiologiques peuvent simuler une tumeur sur la paroi postérieure du pharynx, et si 1 on aperçoit, a l’avenir, une saillie sans augmentation de volume au niveau de deux vertèbres cervicales analogues à celles que nous avons signalées, on aura affaire à une production physiologique quoique anormale.
Je n’ai pas trouvé de cas semblables dans la littérature.
Un cas qui se rapproche le plus du nôtre, est celui de G. Sciieff (1). Cet auteur a constaté ce qui suit chez un malade : « La tumeur siège sur le corps de la deuxième vertèbre cervicale; elle a un diamètre transversal de 13 millimètres, un diamètre longitudinal de 2 cent. 1/2, et une hauteur de 6 millimètres; elle est dure comme une pierre, et sa surface est lisse. Le néoplasme a une forme conique et s’unit au corps de la vertèbre sans limites visibles ou palpables. Cette tumeur présente une légère encoche sur sa surface qui regarde la voûte du pharynx. La muqueuse est lisse et luisante ». On n’a pas observé d’augmentation de volume de la tumeur.
(1) Retrophanjngeal-Exoslose. Allg. Wien. Med. Zeitung, 1881, n° 23.
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