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INTRODUCTION
L'objet de ce travail, qui nous a été inspiré par notre Maître, le Docteur Hautant, est des plus modeste, comme l’indique son titre même.
Nous n'avons pas, en effet, la prétention de passer en revue tous les traitements actuellement applicables à la tuberculose laryngée, pas plus que nous n’oserons parler de traitements curatifs, c’est-à-dire suivis de « restitutio ad integrum », car, si nous avons vu guérir des laryngites congestives chez des tuberculeux pulmonaires, nous n’avons que bien rarement eu la chance, du moins chez nos malades de l'hôpital, de voir disparaître, sans laisser de traces, les lésions caractéristiques de tuberculose laryngée, bienheureux quand nous pouvions assister à leur diminution, à l'arrêt de leur évolution et surtout à l’amélioration des troubles fonctionnels qu’elles entraînaient.
Depuis presque un an, le centre de triage et les différents services de médecine de l’hôpital Tenon, nous ont envoyé leurs malades tuberculeux, chez qui des troubles fonctionnels (dysphonie ou dysphagie, parfois les deux) pouvaient faire suspecter des lésions
laryngées.
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Nous avons ainsi examiné, traité et suivi plus de 80 malades; c’est des observations les concernant, dont nous reproduirons les plus démonstratives, que nous essaierons de tirer quelques conclusions thérapeutiques.
TRAITEMENTS
Avant de citer et de discuter ces observations, il nous semble indispensable d'étudier succinctement les moyens thérapeutiques que nous avons employés; ces moyens, nous croyons utile d’insister sur ce point, sont à la disposition de tout service hospitalier d’oto-
rhino-laryngologie. >
I. — Voyons d’abord ceux qui doivent être appliqués par le malade lui-même :
C’est avant tout l’ « hygiène vocale », qui se résume en ce seul précepte : le malade doit ménager son larynx. Pour ce faire, qu’il observe le silence le plus possible, et, s’il est obligé de parler, que ce soit à voix chuchotée; cette consigne du silence, il faut que le malade comprenne qu’elle est une des conditions nécessaires de sa guérison. Il devra aussi éviter toute irritation : donc, il ne fumera pas, et s’éloignera de
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ceux qui fument; il proscrira de son alimentation le poivre et les épices, et tout ce qui, pendant la déglutition pourrait irriter au passage les aryténoïdes si souvent touchées par la tuberculose.
Dans la plupart des cas, nous prescrivons :
2 inhalations par jour avec une cuillerée à café de : Baume du Pérou .......... 10 gr.
Alcool à Morris s are 100 gr.
pour un bol d’eau bouillante.
Elles ont, en général, un effet décongestionnant, analgésique et cicatrisant, mais il arrive, chez de rares malades, qu’elles soient suivies de quintes de toux douloureuses et même d’expectorations hémoptoïques ; nous croyons sage, alors, de les proscrire.
Aux malades chez qui la dysphagie rend l’alimentation très pénible, parfois même impossible, nous prescrivons une aspiration de poudre calmante, à faire 5 minutes avant chaque repas. Nous conseillons, le plus souvent, le scuroforme peu toxique, et d’un effet suffisant, réservant pour les cas très avancés, et les dysphagies de la période ultime, la poudre de Lubet-Barbon (morphine, lactose, gomme arabique, à parties égales). L’aspiration sera faite à l’aide d’un tube de Leduc, dont la petite branche effleure, par son extrémité, la pincée de poudre déposée dans une soucoupe, et dont la longue branche est introduite aussi loin que possible dans la gorge. Le malade serre les lèvres autour du tube, et fait une brusque aspira-
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tion, qui a pour effet de projeter la poudre sur toute la muqueuse laryngée.
II. — Certains traitements doivent être appliqués par le personnel médical du service où le malade est hospitalisé, ou par celui du centre de triage, qui suit le malade non hospitalisé. Nous ne parlerons pas des traitements destinés à améliorer l’état général et létat pulmonaire, car, n’ayant pas d’action directe sur le larynx, ils sont mis en œuvre en dehors du 1laryngologiste ; sachons cependant, qu’à la suite d’un traitement recalcifiant judicieux, ou d’une intervention locale heureuse (pneumothorax, phrénicectomie, etc.), on voit souvent, parallèlement aux symptômes généraux et pulmonaires, évoluer favorablement une laryngite bacillaire.
Il est pourtant un traitement général qui doit retenir un instant notre attention, c’est l’aurothérapie, car son action sur le larynx est certaine, et si elle est parfois favorable, elle peut être aussi néfaste, comme nous le verrons plus loin dans quelques-unes de nos observations.
Chez nos malades, laurothérapie a été appliquée sous forme de crysalbine en injections intraveineuses, à raison de 2 injections par semaine, en commençant par 0,10 pour les deux premières injections, 0,25 pour les 5 suivantes, et 0,50 jusqu’à la fin de la série, c’est-à-dire jusqu’à la dose totale de 10 gr. Pendant tout ce temps, nous surveillons très réguliè-
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rement le malade, et faisons cesser la crysalbine sitôt que le moindre énanthème apparaît ; car l’énanthème siégeant sur la muqueuse bucco-pharyngée, bien connu du phtisiologue, frappe aussi le larynx et nous l’avons vu parfois donner un véritable « coup de fouet » aux lésions qui prennent un aspect inflammatoire et bourgeonnant, augmentant considérablement la dysphonie et la dysphagie.
Dans certains cas très avancés, où la dysphagie rendait l’alimentation impossible, nous avons, sur la suggestion du Docteur Ombrédanne, fait pratiquer dans le service de médecine hospitalisant le malade, une série de 10 injections sous-cutanées de cobratoxine, titrées à 5 unités Oliviero, à raison d’une tous les 2 jours pour les 5 premières, et d’une tous les 3 jours pour les 5 suivantes ; dans certains cas, nous avons prescrit une deuxième série d’ampoules titrées à 10 unités.
Elles ont été chaque fois suivies d’une amélioration très marquée de la dysphagie et d’une diminution de l'inflammation locale.
Enfin, chez certains malades qui ont des réflexes nauséeux particulièrement vifs, nous faisons administrer dans leurs services, aux choix du médecin traitant, 0,10 de gardénal, ou 2 gr. de bromure de K. pendant les 3 jours qui précèdent celui où nous nous sommes proposé d'intervenir sur le larynx par galvano-cautérisation ou étincelle froide, manœuvres qui
exigent un calme phrayngo-laryngé parfait.
III. — Voyons maintenant les traitements qui doivent être appliqués par l’O.-R.-L. lui-même :
1° C’est d’abord les injections laryngo-trachéales médicamenteuses; nous y avons recours quand nous voulons nettoyer un larynx sale, encombré de sécrétions mucopurulentes ; suivant les cas, elles constitueront à elles seules tout le traitement, ou au contraire, serviront à préparer le terrain pour certaines thérapeutiques plus actives, que nous étudierons plus loin.
Nous nous passons le plus souvent d’anesthésie locale qui augmente sans nécessité la fatigue et l’énervement du malade, en prolongeant la durée de manœuvres toujours désagréables.
Pour faire l'injection, nous employons une seringue en verre à piston métallique, munie d’une canule laryngée, et sous le contrôle du miroir, nous injectons 5 cc. d’huile goménolée au dixième, en ayant soin de recommander au malade de maintenir sa langue tirée au dehors à l’aide d’une compresse, et de ne la lâcher que sur notre ordre, dès que le réflexe tussigène s’est produit ; puis, aussitôt après, de fermer la bouche et de respirer largement par le nez.
2° Pour cicatriser les ulcérations laryngées, nous avons d’abordemployéclassiquementlesattouchements à l’acide lactique au dixième; plus tard, sur les conseils du Docteur Hautant, nous nous sommes servi d’une solution au vingtième de bleu de méthylène, et nous avons noté que ce dernier ajoutait à son rôle ci-
catrisant une action décongestionnante et analgésique très appréciée des malades. Ces attouchements laryngés, répétés une ou deux fois par semaine, sont faits sous le contrôle du miroir avec le porte-coton de Kilian, sans anesthésie préalable.
3° Chez les malades dont l’état général est peu touché, dont la température n’atteint pas 38°, dont les lésions pulmonaires sont peu évolutives, nous avons recours à un traitement classique qui nous a paru pres que toujours efficace : la galvano-cautérisation; celle-ci sera indiquée dans les cas de lésions végétantes, d’infiltration localisée, ou même dans les grosses infiltrations pseudo-æœdémateuses qu’on voit parfois envahir toute l’épiglotte, ou les aryténoïdes.
Pour que ce traitement soit correctement appliqué, il faut pouvoir obtenir un calme pharyngo-laryngé parfait. Pour ce faire, après administration matin et soir d’un gramme de bromure ou de cinq centigrammes de gardénal aux sujets particulièrement nerveux, nous procédons à une anesthésie locale très complète ; à l’aide d’un porte-coton de Kilian, nous badigeonnons la muqueuse du voile, du pharynx et de la base de la langue avec de la cocaïne à 1/20, puis lépiglotte, les aryténoïdes, les bandes ventriculaires et les cordes vocales avec de la cocaïne à 1/10 ; si, après cinq minutes d'attente, l'introduction du portecoton dans la cavité laryngée ne produit plus aucun réflexe, nous considérons lanesthésie comme suffisante ; sinon, il nous faut faire un nouveau badigeon-
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nage ; quand l’anesthésie est obtenue, nous faisons, au niveau de la lésion, avec la pointe du galvanocautère portée au rouge-blanc, deux ou trois: ignipunctures profondes. Même si nous avons affaire à des lésions étendues, nous nous efforçons, dans : une séance, de limiter notre action à une zone restreinte ; les points d’ignipuncture se trouvent donc être assez rapprochés les uns des autres; c’est le meilleur moyen, nous semble-t-il, d'éviter des réactions locales fâcheuses. En prenant la précaution d’espacer les séances d’une quinzaine de jours, et d'éliminer les malades nettement fébriles, et dont l’état général et pulmonaire était franchement mauvais, nous avons constaté que les galvano-cautérisations étaient toujours bien supportées.
4°Le traitement par l’étincelle froide reconnaît les mêmes indications que la galvano-cautérisation ; üil est, à notre avis, plutôt moins efficace, mais comme il entraîne des réactions locales et générales moindres, il constitue un mode de thérapeutique précieux que nous avons substitué aux ignipunctures: dans les rares cas où celles-ci étaient mal supportées.
Pour produire l’étincelle dite froide, nous employons le matériel préconisé par Bourgeois et Marion, et qui se compose simplement d’un appareil de diathermie avec éclateur et résonateur, et d’une électrode constituée par un tube en verre pyrex à courbure. laryngée — armature isolante — et par un fil de laiton recuit coulissant à l’intérieur — armature
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conductrice. L’application se fait en monopolaire avec le maxfmum d'intensité de l’appareil, et une longueur d'étincelle de 1/2 cm. ; nous la faisons sous le contrôle des miroirs, après avoir procédé à l’anesthésie complète du larynx comme pour une galvano-cautérisation. Comme le conseillent Bourgeoïs et Marion, nous limitons la durée de l’étincelage à 30 secondes, en 3 ou 4 fois, et nous espaçons les séances de 8 jours.
5° Dans de nombreux cas, qu’il s’agisse de lésions ulcéreuses, ou ulcéro-végétantes, ou d'infiltration diffuse au début, nous avons, sur les conseils du Docteur Aubry, employé les rayons ultra-violets, en applications locales. Cette méthode, qui nous a presque toujours donné de bons résultats, est, en général, bien supportée et a l’avantage de ne reconnaître que fort peu de contre-indications ; seules, une tendance aux hémoptysies, une atteinte marquée de l’état général, une fièvre élevée, nous ont empêchés d’appliquer cette thérapeutique.
Pour produire les rayons ultra-violets, nous employons une électrode à courbure laryngée, constituée par un tube de quartz fondu renfermant une petite masse de mercure et d’argon, reliée à un appareil de diathermie à éclateur et résonateur, monté en monopolaire.
Après une anesthésie pharyngo-laryngée soignée, nous mettons l’électrode en place, presque toujours sans le contrôle du miroir ; il suffit, en effet, de placer la tête du malade en légère extension et de maintenir
sa langue suffisamment tirée pour réussir le plus souvent à découvrir le bord supérieur et la face antérieure de l’épiglotte ; il est alors facile d’introduire dans cette sorte d’entonnoir le tube à rayons ultraviolets, dont l’extrémité supérieure vient reposer sur le plan glottique. En nous passant de miroir, nous réduisons au minimum l'encombrement de la cavité buccale de notre malade ; celui-ci nous en sait gré, et présentant fort peu de réflexes nauséeux, il nous permet ainsi de lui faire une effluvation de durée suffisante (1 à 2 minutes, suivant les cas) sans presque d’interruptions, ce qui gagne un temps appréciable. Nous espaçons les séances de 8 jours, parfois de 15, si la légère réaction congestive qui suit l’effluvation n’est pas éteinte au bout d’une semaine, ce qui est d’ailleurs l’exception.
6° Malheureusement, on nous amène parfois des malades dont les lésions sont si importantes et l’état général si déficient, qu’un traitement curatif est voué d'avance à un échec certain. Dans ce cas, il faut surtout songer à agir sur la dysphagie souvent si intense qu’elle rend lalimentation impossible. Nous avons alors recours à l’alcoolisation du nerf laryngé supérieur, du côté où la dysphagie est le plus marquée ; si c’est nécessaire, huit jours après, nous alcoolisons le nerf opposé. Nous employons toujours le procédé classique de Frey : le malade étant couché la tête en extension, nous repérons l’angle postéro-supérieur du cartilage thyroïde et la grande corne de los hyoïde ;
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nous réunissons mentalement ces deux points par une ligne droite, puis, tandis que nous immobilisons le larynx entre le pouce et l’index gauche, nous faisons pénétrer notre aiguille à 5 mm. au-dessous du milieu de cette ligne. Après avoir enfoncé l'aiguille perpendiculairement de quelques millimètres jusqu’au plan résistant constitué par la membrane thyro-hyoïdienne, nous la dirigeons obliquement en arrière et légèrement en ‘haut, à la rencontre du nerf ; quand le malade, à qui nous avons au préalable bien expliqué la manœuvre, accuse, en levant la maïn, une vive douleur dans l'oreille, notre but est atteint ; c’est alors seulement que nous injectons lentement 2:cc. du mélange d'alcool à 90° et de novocaïne à 1 p. 200 à parties égales. La disparition de la dysphagie s'ensuit toujours, si l’injection a été correctement faite, et le malade peut se réalimenter.
L’anesthésie du nerf'est parfois définitive ; d’autres fois, la dysphagie reparaïssant au bout de quelques semaines, nous refaisons autant d’alcoolisations qu’il est nécessaire.
OBSERVATIONS
A. = Malades dont l’état pulmonäire est mauvais.
N° 1. — M. Ba... 42 ans. Hospitalisé.
Tuberculose pulmonaire en évolution. B. K. ++. Tempérafure : 39°. ;
Malade très fatigué.
Aphonie et dysphagie intense depuis plusieurs semaines.
15 novembre 1933 : Enorme œdème de l’aryténoïde gauche masquant les cordes infiltrées et ulcérées. Alcoolisation du laryngé supérieur gauche.
22 novembre 1933 : Même aspect du larynx. L’aphonie persiste. Disparition de la dysphagie.
Malade non revu.
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N° 2. — M. Bi... 37 ans. Hospitalisé.
Tuberculose pulmonaire bilatérale en évolution. B. K. ++. Température : 38°5.
Souffre un peu de la gorge depuis un an. Aphonie et grosse dysphagie depuis un mois.
27 septembre 1933 : Grosse infiltration des corde et bande gauches. Ulcération des 2 cordes.
Traitement : aspirations de scuroforme. Alcoolisation du laryngé supérieur gauche.
4 octobre 1933 : Amélioration de la dysphagie. Alcoolisation du laryngé supérieur droit.
11 octobre 1933 : Disparition complète de la dysphagie. L'aphonie subsiste. Même aspect des lésions laryngées.
Malade non revu.
N°3. — M. Bo. 54 ans. Hospitalisé.
Tuberculose pulmonaire très avancée. B. K. ++. Température : 38°5.
Dysphagie intense et douleurs spontanées. Enrouement.
17 janvier 1934 : Enorme infiltration de l'épiglotte, des bandes et des aryténoïdes, masquant les cordes.
On prescrit une série d'injections de Cobratoxine,
31 janvier 1934 : Même aspect du larynx.
La douleur et la dysphagie ont presque disparu. L’enrouement persiste.
Malade non revu.
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N° 4. — M. Ch, 44 ans. Hospitalisé.
Début par congestion pulmonaire en janvier 1933. Lésions évolutives bilatérales. B. K. ++. Température : 38°5,
Enrouement depuis le 20 janvier. Dysphagie depuis février.
19 avril 1933 : Cordite bilatérale avec ulcérations. Grosses aryténoïdes infiltrées. Larynx sale.
Traitement : inhalations au Baume du Pérou. Injection d’huile goménolée.
26 avril 1933 : Même état. Injection d’huile.
17 mai 1933 : La dysphagie a augmenté, surtout prononcée à gauche. Alcoolisation du laryngé supérieur gauche.
2A mai 1933 : Diminution de la dysphagie. Même aspect laryngé. Injection d’huile.
31 mai 1933 : Même aspect laryngé. La dysphagie est redevenue intense depuis 2 jours. L’enrouement persiste. Injection d’huile. Alcoolisation du laryngé supérieur gauche.
Malade non revu.
N° 5. — M. De... 28 ans. Hospitalisé.
Début en 1924 par bacillose pulmonaire. Pneumothorax gauche.
Enrouement intermittent depuis 4 ans.
Depuis mai 1933, aphonie complète et légère dysphagie pour les liquides.
Actuellement B. K. ++. Température : 38°5.
Lésions évolutives des deux sommets.
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25 octobre 1934 : Larynx très sale, infiltré. Lésions ulcéro-végétantes des cordes.
Traitement : inhalations au Baume du Pérou..Badigeonnage au Bleu de Méthylène.
8 novembre 1933 : Larynx plus. propre. La dysphagie a diminué. L’enrouement persiste. Badigeonnage au Bleu.
15 novembre 1933 : Larynx propre, mais toujours infiltré. Badigeonnage au Bleu.
Malade non revu.
N° 6. — M. La, 32 ans. Hospitalisé.
Début en février 1933 par fatigue et toux ;:enrouement depuis mars.
Actuellement : tuberculose cavitaire des, deux sommets. B. K. ++. Température : 39°.
Aphonie et légère dysphagie.
25 septembre 1933 : Ulcérations des cordes et végétations de l’espace inter-aryténoïdien.
4 séances de rayons U.-V. jusqu’au 16 octobre 1933 sans amélioration ni aggravation.
Du 25 octobre 1933 au 29 novembre 1933, badigeonnages au Bleu une fois par semaine : amélioration marquée de la: dysphagie. Même aspect: du: larymx.
Revu le 3 janvier 1934 : Malgré un pneumothorax depuis le 8 décembre, le, malade: semble: fatigué. et se plaint d’une forte recrudescence de: sa dysphagie. Même aspect du larynx.
Traitement : alcoolisation du nerf laryngé supérieur gauche.
10 janvier 1934 : Amélioration notable de la douleur à gauche. L’aphonie persiste. ‘Alcoolisation du laryngé supérieur droit.
Malade non revu.
N°7. — M. La. 32 ans. Hospitalisé.
Début pulmonaire:il y a 3 ans. Tuberculose évolutive bilatérale avec caverne du sommet droit. B. K. ++. Température : 38°5.
Traitement général : injections de Gluconyl.
Enrouement et dysphagie depuis 6 mois.
22 février 1923 : Enorme infiltration des aryténoïdes masquant la plus grande partie du larynx. Vers la commissure antérieure, on voit kes bandes elles-mêmes très infiltrées cachant les cordes. Larynx très. sale.
Fraiïitement : inhalations, injection d'huile.
1” mars 1933 : L’œdème a diminué. On voit les cordes. Cordite, droite. Imjection dhuile.
8 mars 1933 : L'amélioration s’accentue. : L’oœdème de Faryténoïde droite et des bandes a presque disparu. Grosse diminution de la dysphagie. L’enrouement persiste. Injection d’huile.
On continue les injections d'huile hebdomadaires jusqu’au 29 mars 1933 : Etat stationnaire.
Malade non revu.
N° 8. — M. Li.., 46 ans. Centre de Triage.
Tuberculose pulmonaire bilatérale évolutive. B. K. ++. Température : 38°5,
SAME
Enrouement et dysphagie.
27 septembre 1933 : Infiltration et ulcération de la corde gauche. Légère infiltration des aryténoïdes.
À eu 5 séances hebdomadaires de rayons U.-V. jus-_ qu’au 30 octobre 1933. À ce moment, on constate : même aspect du larynx, mais grosse diminution de la dysphagie. L’enrouement persiste. ,
Malade non revu. Parti pour le sanatorium.
N° 9. — M. Mo... 55 ans. Hospitalisé.
Forme unilatérale gauche semblant avoir débuté il y a un mois. Evolution rapide. B. K. ++. Température : 38°.
Gros amaigrissement. Dysphagie marquée. Enrouement.
16 octobre 1933 : Larynx très sale. Forme tumorale, avec tumeur ulcéro-végétante masquant toute la partie postérieure des cordes. Dans leur tiers antérieur, les cordes et les bandes apparaissent très infiltrées.
Jusqu'au 22 novembre 1933 : Badigeonnage hebdomadaire au Bleu et inhalations au B. du Pérou dans le service : larynx plus propre et très légère diminution de la dysphagie.
En décembre 1933 : 3 séances de rayons U.-V. : même état.
Le 27 décembre 1933 : Alcoolisation du laryngé supérieur gauche n’amène pas d'amélioration de la dysphagie. Nous prescrivons une série de cobratoxine.
17 janvier 1934 : Après dix injections de cobra-
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toxine, la dysphagie a considérablement diminué, le larynx est presque propre, l'œdème a disparu, les lésions semblent stabilisées.
Le malade est suivi en février et mars, reçoit toutes les semaines un badigeonnage au Bleu. Les lésions laryngées sont toujours stationnaires, la dysphagie modérée. L’enrouement persiste. Mais l’état pulmonaire est mauvais, le malade est très gêné pour respirer, sans que cette dyspnée soit imputable à son larynx dont la glotte est très suffisamment perméable. Etat général très atteint.
N° 10. — M. Re. 25 ans. Centre de Triage, puis hospitalisé.
Forme bilatérale évolutive. B. K. +. Température : 38°.
Enrouement et dysphagie prédominant à gauche.
6 novembre 1933 : Infiltration de la corde gauche. Végétations de l’espace inter-aryténoïdien.
Traitement : rayons U.-V.
13 novembre 1933 : La dysphagie a augmenté.
Grosse infiltration de l’aryténoïde gauche.
On suspend les rayons U.-V. Badigeonnage au Bleu.
20 novembre 1933 : Etat stationnaire. Galvano-cautérisation de l’aryténoïde gauche.
27 novembre 1933 : L’infiltration aryténoïdienne a beaucoup diminué. Amélioration de la dysphagie. Nouvelle galvano-cautérisation de l’aryténoïde gauche.
4 décembre 1933 : Amélioration considérable. Plus de dysphagie.
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‘Le malade n’est revu qu’en février 1934, en très mauvais état général et pulmonaire. Température : 39°. Dysphagie très marquée à droite.
‘A l'examen local : larynx sale, épiglotte très infiltrée. Les bandes œdématiées recouvrent des cordes ulcérées surtout à droite. On fait une injection d’huile et une alcoolisation du laryngé supérieur droit.
8 jours après, plus de dysphagie à droite, mais persistance d’une douleur à gauche. L’enrouement ma pas diminué. Alcoolisation du laryngé supérieur gauche.
Malade non revu.
N° 11. — M. Ta... 59 ans. Hospitalisé.
Tuberculose pulmonaire au début. B. K. +. Température : 38°.
Légère dysphagie et enrouement.
Examen local : rougeur des cordes ; légère infiltration des aryténoïdes.
Du 11 décembre 1933 au 22 janvier 1934, nous faisons 5 séances de rayons: U.-V. suivies de la disparitivn de l’intiltration aryténoïdienne, de l'amélioration marquée de la dysphagie et de lenrouement.
Le malade est revu le 28 février 1934. Très bien pendant un mois ; depuis 8 jours, après refroidissement (?), présente une température élevée, avec aggravation de l’état pulmonaire, et se plaint d’une dysphagie intense.
A l’examen : angine rouge. Larynx :sale,. épiglotte infiltrée. Injection d’huile.
7 mars 1934 : Légère diminution de là dysphagie. Epiglotte moins infiltrée.
Injection d'huile. Alcoolisation du laryngé supérieur gauche.
14 mars 1934 : Même aspect du larynx. Amélioration très marquée de la dysphagie.
Injection d'huile. Alcoolisation du laryngé supérieur droit.
B. — Malades dont l’état pulmonaire évolue favorablement.
N° 12. — M. Be.…., 47 ans. Centre de Triage.
Début il y a 25 ans par pleurésie. B. K. +. Pas de fièvre.
Toux fréquente. Depuis 6 mois, enrouement et dysphagie.
A noter que M. Be. est voyageur de commerce et que de ce fait il mène une vie fatigante et parle beaucoup.
Examen du 24 mai 1933 : Cordite bilatérale légère.
Revu le 5 juillet 1933 : Après qu’il eut reçu 10 gr. de crysalbine, infiltration très marquée des cordes et des bandes surtout à droite. Augmentation de l’enrouement et de la dysphagie.
On fait quelques injections d'huile en juillet et août.
Revu le 25 septembre 1933 dans le même état.
Jusqu'au 30 octobre 1933, nous faisons 5 séances de
rayons U.-V. avec pour résultat une légère diminu-
tion de l’infiltration et une amélioration marquée de
la toux et de la dysphagie. L’enrouement persiste. Malade non revu.
N° 13. — Mille B..., 18 ans. Hospitalisée.
Début par enrouement il y a 3 mois. Depuis 15 jours, dysphagie. |
Après examen du larynx, la malade est envoyée au Centre de Triage où on découvre : lésions pulmonaires à gauche et B. K. +.
31 mai 1933 : Cordite bilatérale. Infiltration des bandes et des aryténoïdes. Larynx sale.
Inhalations. Injection d’huile.
Revue le 8 novembre 1933, après qu’elle a reçu 10 gr. de Crysalbine. Grosse amélioration. Disparition de l’aphonie et de la dysphagie. Il ne reste qu’une légère rougeur des 2 cordes ; plus aucune infiltration.
N° 14. — Mme Ca.…., 49 ans. Hospitalisée.
Lésions pulmonaires bilatérales discrètes. B. K. +. Pas de fièvre. Bon état général.
Après une série de Crysalbine mal supportée, aphonie complète, dysphagie et sensation de brûlure.
2 octobre 1933 : Rougeur et infiltration des corde et bande droites. Petites végétations de l’espace interaryténoïdien.
Jusqu'au 27 novembre 1933 : 7 séances de rayons U.-V. Dès la première séance, la dysphonie et la dysphagie ont été très améliorées. A la fin du traitement,
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linfiltration a disparu et les végétations inter-aryténoïdiennes ont beaucoup diminué. Plus aucun enrouement, plus de douleur à la déglutition.
N° 15. — Mme Co... 41 ans. Centre de Triage.
Pneumothorax gauche. Bon état général. Pas de fièvre.
Depuis un mois enrouement et dysphagie marquée pour les liquides.
8 novembre 1933 : Légère infiltration de la bande droite. Inhalations B. du Pérou.
13 novembre 1933 : Même état. Galvano-cautérisation de la bande droite.
20 novembre 1933 : Diminution notable de la bande. Enrouement et dysphagie ont disparu.
N° 16. — M. De... 35 ans. Hospitalisé.
Lésions évolutives des 2 poumons découvertes en 1931. B. K. +. Température à 38°. Etat général passable.
Enrouement depuis décembre 1932, a beaucoup augmenté depuis 2 mois. Pas de dysphagie.
12 juillet 1933 : Corde et bande gauches très infiltrées. Corde droite rouge.
Traitement : inhalations B. du Pérou. Attouchements à l’acide lactique une fois par semaine jusqu’au 2 août 1933 : Même aspect du larynx, persistance de l’enrouement.
Revu le 29 novembre 1933 après phrénicectomie. Même état.
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En décembre 1933, nous faisons 4-séances de rayons U.-V.. après lesquelles nous constatons une amélioration nette des lésions laryngées-et une diminution :de l’enrouement.
Malade non revu, parti pour le sanatorium.
N° 17. — M. Dub... 51 ans. Hospitalisé.
Lésions pulmonaires :bilatérales. Début par: hémoptysie il y a 3 ans. Etat général passable. Température : 37°5. Dysphagie.
15 février 1933 : Grosse infiltration de l’épiglotte, surtout dans sa moitié gauche, avec ulcération superficielle. Rougeur des cordes.
Traitement : inhalations, Crysalbine.
1° mars 1933 : Diminution marquée de l’infiltration.
15 mars 1933 : Il persiste une légère infiltration de l’épiglotte. La surface de l’ulcération a diminué. La dysphagie a presque disparu.
Maïade non revu.
N° 18. — M. Dur... 23 ans. Centre de Triage.
Depuis 2 ans, tuberculose pulmonaire bilatérale avec B. K. +. Pas de fièvre. Etat général passable.
Enrouement depuis 3 semaines.
29 novembre 1933 : Infiltration des cordes et aryténoïdes. Végétations de l’espace interaryténoïdien.
Traitement : inhalations B. du Pérou.
Du 11 décembre 1933 au 5 février: 1934, nous:faisons 8 séances de rayons U.-V., avec pour résultat : disparition de l’infiltration, persistance de quelques
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végétations inter-aryténoïdiennes. Guérison complète de l’enrouement.
Malade non revu. Parti pour la campagne.
N° 19. — M. Fi..., 34 ans. Centre de Triage.
Début par enrouement et dysphagie il y a 2 mois. Un examen pulmonaire révèle des lésions discrètes du sommet droit. B. K. +. Pas de fièvre.
On commence une série de Crysalbine qu’on arrête à 4 gr. 10 parce que le malade présente de la stomatite et une aggravation de la dysphagie.
19 juillet 1933 : Grosse infiltration des aryténoïdes surtout marquée à droite. Cordes rouges.
Traitement : inhalations B. du Pérou. Injection d'huile.
26 juillet 1933 : Galvano-cautérisation de l’aryténoïde droite.
2 août 1933 : Grande amélioration de la dysphagie.
Injection d'huile.
9 août 1933 : Diminution marquée des aryténoïdes. La dysphagie a presque disparu. L’enrouement persiste.
Malade non revu. Parti pour la campagne.
N° 20. — Mme Hu... 36 ans. Consultation externe.
Début par douleurs intermittentes à la toux et à la déglutition, localisées du côté droit. Pleurésie il y a 7 ans. Lésions très discrètes du sommet droit. B. K. +. Pas de fièvre. Lésions non évolutives de radiodermite au niveau de la face antérieure du cou après radio-
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thérapie pour goitre il y a 9 ans. Bon état général. Enrouement marqué.
24 mai 1933 : Légère infiltration de la bande droite, avec ulcération à sa partie postérieure. Larynx mobile. Inhalations B. du Pérou.
5 juillet 1933 : Etat stationnaire. Attouchement à l'acide lactique.
26 juillet 1933 : Légère Re Attouchement à l'acide lactique.
27 septembre 1933 : Même état. Acide lactique.
2 octobre 1933 : Extension notable de l’ulcération et augmentation de la dysphagie. Attouchement au Bleu de Méthylène.
16 octobre 1933 : Diminution nette de l’ulcération et amélioration marquée de la dysphagie et de l’enrouement.
Jusqu'au 13 décembre 1933, nous continuons les attouchements hebdomadaires au Bleu. À ce moment, l’ulcération est cicatrisée ; un peu d'infiltration subsiste. Au point de vue fonctionnel : la dysphagie a disparu, mais la voix est encore légèrement voilée.
18 décembre 1933 : Rayons U.-V.
27 décembre 1933 : Grosse irritation de tout l’hémilarynx droit qui est peu mobile et légère reprise de la dysphagie avec aphonie prononcée. Nous cessons les rayons U.-V. et faisons un attouchement au Bleu.
22 janvier 1934 : Légère amélioration. Traitement : étincelle froide.
29 janvier 1934 : L’amélioration s’accentue. On constate objectivement une diminution de l’infiltra-
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tion et fonctionnellement une amélioration de la dysphagie et de l’enrouement.
Etincelle froide.
Malade non revue, partie pour la campagne.
N° 21. — Mme Ja... 24 ans. Hospitalisée.
Début pulmonaire il y a 2 ans 1/2. Double pneumothorax. B. K. +. Pas de fièvre. Bon état général. Enrouement prononcé depuis 2 ans.
10 janvier 1934 : Légère rougeur des cordes. Infiltration marquée de la région inter-aryténoïdienne.
Le 17 janvier 1934 et le 24 janvier 1934, nous faisons 3 ignipunctures profondes en pleine infiltration.
La malade est revue en mars : très bon état général. B. K. 0.
Le larynx serait normal sans une légère saillie de l’espace interaryténoïdien ; l’enrouement a presque
disparu.
N° 22. — M. Lec.…., 35 ans. Hospitalisé.
Tuberculose pulmonaire bilatérale depuis 1 an. B. K. +. Bon état général. Pas de fièvre.
Fort enrouement apparu le 19 janvier, coïncidant avec le début d’une série d’injections de Crysalbine.
31 janvier 1934 : Cordes infiltrées, très rouges. Végétations interaryténoïdiennes.
Nous faisons arrêter la Crysalbine. Injection d'huile.
5 février 1934 : Le larynx est moins rouge. L’enrouement a diminué. Nous faisons jusqu’au 9 avril
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1934 cinq séances de rayons U.-V. et constatons à ce moment que l’infiltration a disparu, mais qu’il reste une légère rougeur des cordes et des végétations interaryténoïdiennes et que l’enrouement s’est considérablement amélioré.
N° 23. — M. Lem.…, 31 ans. Centre de Triage.
Début en octobre 1933 par épididymite tuberculeuse. Infiltration des 2 champs pulmonaires. B. K. 0. Pas de fièvre. Bon état général.
Depuis un mois, enrouement et dysphagie.
2 décembre 1933 : Infiltration et ulcération des cordes.
Jusqu'au 5 février 1934, nous faisons 8 séances de rayons U.-V. À ce moment nous constatons que les ulcérations des deux cordes sont cicatrisées, mais que l’infiltration persiste ; l’enrouement est amélioré et la dysphagie a complètement disparu.
Malade non revu, parti pour la campagne.
N° 24. — M. Lo.., 27 ans. Centre de Triage.
Tuberculose pulmonaire bilatérale. B. K. +. Pas de fièvre. Bon état général.
Enrouement et dysphagie depuis un mois.
Examen : cordes rouges, végétations de l’espace interaryténoïdien.
Après 2 séances d’ignipunctures profondes, espacées de 15 jours, l’espace interaryténoïdien reste un peu saillant, mais sans traces de végétations. La dysphagie a disparu et l’enrouement a beaucoup diminué.
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N° 25. — M. Ma... 39 ans. Hospitalisé.
Début par hémoptysie en janvier 1932. Lésions pulmonaires bilatérales, plus marquées à droite. B. K. +. Assez bon état général.
A eu 2 séries de Crysalbine en 1932. Se plaint d’enrouement et de « picotement au larynx » depuis quelques semaines.
Examen du 24 mai 1933 : Légère infiltration des bandes et des aryténoïdes. Injection d’huile.
Le 51 mai 1933 : Amélioration. Injection d’huile.
7 juin 1933 : Larynx presque normal. L’enrouement a disparu.
Le malade n’est pas revu jusqu’au 22 novembre 1933 : L’enrouement et les « picotements » ont repris depuis 8 jours.
A l'examen : rougeur de tout le larynx avec petite ulcération de la corde gauche.
Après quelques attouchements au bleu de méthylène, nous constatons, fin décembre, que l’ulcération est cicatrisée et que l’enrouement a disparu.
Nous revoyons le malade en mars 1934 : l’enrouement et les « picotements » ont reparu depuis 15 jours, coïncidant avec des hémoptysies multiples et une légère altération de l’état général. Température à 38°.
A l'examen : congestion de toute la muqueuse laryngée, avec infiltration légère des bandes et des cordes.
Nous commençons une série d’injections d'huile
te.
qui, dès les premières, amènent une légère amélioration.
N° 26. — M. Mi. 39 ans. Centre de triage.
Enrouement depuis mai 1932, avec aspect suspect (?) de la corde droite. La Consultation d’O.-R.-L. l'envoie au Centre de Triage où on constate : infiltration pulmonaire bilatérale à tendance fibreuse. B. K. 0. Bon état général.
De juin à octobre 1932, le malade reçoit 5 gr. de Crysalbine. Mais l’enrouement augmente et s’accompagne d’une dysphagie prononcée, avec otalgie droite.
En janvier 1933, on constate de la cordite bilatérale, avec infiltration et ulcération de la bande gauche et végétations interaryténoïdiennes. à
L'état du larynx ayant tendance à l’amélioration, on refait de la Crysalbine à partir du 4 février 1933.
Nous voyons le malade pour la première fois le 1% mars 1933 : A l’examen : cordite gauche ; légère infiltration de l’aryténoïde gauche. La corde droite est presque normale. L’enrouement et la dysphagie persistent.
15 mars 1933 : Toute la muqueuse laryngée est très rouge. De plus, il y a de la stomatite et de l’érythème vélo-pharyngé. Nous faisons cesser la Crysalbine.
Jusqu'au 31 mai 1933, nous faisons des injections hebdomadaires d’huile goménolée avec comme résultat : diminution de la rougeur et de linfiltration.
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Persistance de l’enrouement, amélioration de la dysphagie.
Le malade est suivi de loin en loin et reçoit quelques injections d’huile ; état stationnaire.
Revu en septembre 1933 : Le malade se plaint de quintes de toux fréquentes avec sensation d’irritation laryngée intense.
A l'examen : rougeur et aspect végétant de tout Phémilarynx gauche.
Du 25 septembre 1933 au 16 octobre 1933, nous faisons 4 séances de rayons U.-V. sans résultat.
Depuis le 23 octobre 1933, nous faisons des attouchemenñts hebdomadaires au Bleu de Méthylène pendant 2 mois : le larynx est moins rouge et moins végétant ; la toux et l’irritation ont diminué.
Le 17 janvier 1934, nous revoyons le malade qui, sans cause apparente, sans modifications de l’état pulmonaire et de l’état général qui restent satisfaisants, se plaint de nouveau de toux et d’irritation.
A l’examen : rougeur marquée et aspect végétant de toute la muqueuse laryngée; pas d’ulcérations.
Depuis 3 mois nous alternons les attouchements au Bleu, les injections d’huile et les galvano-cautérisations sans résultats appréciables.
N° 27. — M. Sa. 42 ans. Centre de Triage.
Tuberculose pulmonaire bilatérale depuis 5 ans. B. K. +. Température à 38°.
Enrouement très marqué ; légère dysphagie.
Examen du 8 novembre 1933 : Légère infiltration
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des cordes avec ulcération du bord libre, des deux côtés.
Après 3 attouchements au Bleu, nous constatons, le 29 novembre 1933: Cicatrisation des ulcérations; persistance d’un peu d'infiltration. Diminution de l’enrouement et disparition de la dysphagie.
Malade parti en sanatorium.
N° 28. — M. Ro…., 44 ans. Hospitalisé.
Début en 1931 par une période d’aphonie intermittente ; a fait à ce moment une hémoptysie. B. K. +.
Actuellement : B. K. 0. Pas de fièvre. Bon état général.
Enrouement et légère dysphagie à droite.
Examen du 23 octobre 1933 : Larynx propre et mobile. Infiltration de la corde, de la bande et de l’aryténoïde à droite.
Traitement : ignipuncture de l’aryténoïde droite.
Le 30 octobre 1935 : L’aryténoïde est presque normal. Disparition de la dysphagie.
Après une série de 5 séances d’ignipunctures de la bande droite, nous sommes arrivé actuellement au résultat suivant : l’infiltration de la bande droite a diminué ; il subsiste un peu d’enrouement.
N° 29. — M. Su... 39 ans. Centre de Triage.
Tuberculose pulmonaire bilatérale. B. K. +. Pas de fièvre.
Enrouement depuis un mois.
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Examen du 26 juillet 1933 : Larynx très sale, obstrué par d’abondantes mucosités.
Traitement : inhalations.
2 août 1933 : Larynx plus propre. Les cordes sont infiltrées, la région interaryténoïdienne est végétante.
Injection d’huile.
Revu le 27 décembre 1933 : Larynx propre. La corde et la bande droite sont légèrement infiltrées. Végétations interaryténoïdiennes.
Nous faisons jusqu’en mars 1934 six séances de rayons U.-V. avec, comme résultat : diminution de linfiltration, légère amélioration de l’enrouement.
N° 30. — Mme Va... 27 ans. Hospitalisée.
Début en mai 1933 par enrouement, toux, amaigrissement. Lésions pulmonaires bilatérales discrètes. Pas de fièvre. B. K. +. Dysphagie légère.
15 novembre 1933 : Rougeur localisée à la commissure postérieure, avec petite ulcération des 2 cordes. Attouchement au Bleu.
22 novembre 1933 : Disparition de la dysphagie. Bleu.
6 décembre 1933 : La rougeur a diminué, les 2 petites ulcérations sont cicatrisées. La dysphagie a disparu ; il reste un peu d’enrouement.
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DISCUSSION DES OBSERVATIONS
Pour qu’il soit plus facile de tirer quelques conclusions d'ordre pratique des 30 observations que nous venons de reproduire, nous allons essayer de les résumer dans le tableau ci-dessous.
Pour exprimer les résultats obtenus au double point de vue des symptômes objectifs (état du larynx) et fonctionnels (dysphonie et dysphagie), nous avons employé la notation suivante :
0 = résultats nuls ; ax = légère amélioration ; ++ = grosse amélioration ;
+++ = disparition complète du symptôme.
Enfin, dans la dernière colonne du tableau, nous avons rappelé les divers traitements appliqués dans chaque cas et nous les avons fait suivre des signes +, 0 ou — suivant qu’ils nous ont semblé efficaces,
sans action, ou nuisibles.
TRAITEMENTS
Alcoolisation du N. lar. sur. +.
Alcoolisation +.
Cobratoxine +.
Alcoolisation +.
Bleu de méthylène +.
Rayons U.V. = 0, Bleu +, Alcoolisation +.
Injections d’huile goménolée.
Rayons U. V. +.
Ray. U. V. —= 0, Alcoolisation —0, Cobratoxine +, Bleu +.
Ray. U. V. —, Bleu —= 0, Galvanocaut. +.
É ++ rechte + + +rect+ + Ray. U. V. +, Inj. d’'H. G. +, Alcoo-
+ 0 +++ DT ++ FT + HA AE L + + Re Sos e er 0 + + ++ ++ TE SFR + cr + Sn ++ rechte + ++'+rec.+ 0 0 LL an EST SERRE + Ca er +
lisation +.
Crysalbine —, Inj. d’'H. G. +, Ray.
Crysalbine +.
Crysalbine —, Ray. U. V. +.
Galvano-caut. +.
Acide lactique — 0, Ray. U. V. +.
Crysalbine +.
Ray. U. V. +.
Inj. d’'H. G, +, Galvano-caut. +.
Acide lactique — 0, Bleu +, Ray.
U. V. —, Etinc. fr. +.
Galvano-caut. +.
Crysalbine —, Inj. d’'H. G. +, Ray.
Ray. UÙ. V. +.
Galvano-caut. +.
Bleu +, Inj. déH. G. +.
Crysalbine —, U. V. = 0, Bleu = 0, Inj. d'H. G. = 0, Galvano = 0.
Bleu +.
Galvano-caut. +.
Inj d'H. G. +, Ray. U. V. +.
Bleu +.
CM En étudiant ce tableau, nous voyons que :
1° Les lésions laryngées, chez les malades dont l’état pulmonaire était mauvais (catégorie A), sont restées :
Stationnaires dans 6 cas sur 11 (54 %) ;
Ont été améliorées légèrement dans 4 cas (36 %) ;
Et nettement dans un seul cas (9 %).
Chez les malades dont les lésions pulmonaires étaient discrètes ou évoluaient favorablement (catégorie B), l’état du larynx n’est resté :
Stationnaire que dans un seul cas sur 19 (5 %) ;
Il a été amélioré légèrement dans 9 cas (47 %) ;
Nettement dans 8 cas (42 %) ;
Enfin il y a eu « restitutio ad integrum » dans un cas (5 %).
2° La dysphonie, dans la catégorie A, est restée :
Stationnaire dans 10 cas sur 11 (91 %) ;
A été légèrement améliorée dans un seul cas (9 %).
Dans la catégorie B, elle est restée :
Stationnaire dans 3 cas sur 18 (16 %) !
A été améliorée légèrement dans 8 cas (44 %) ;
Nettement dans 3 cas (16 %)) ;
Enfin l’enrouement a complètement disparu dans 4 cas (22 %).
3° La dysphagie, dans la catégorie A, a été : Améliorée légèrement dans 5 cas sur 11 (45 %) ; Nettement dans 4 cas (36 %) ;
Elle a disparu dans 2 cas (18 %).
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Dans la catégorie B, elle est restée :
Stationnaire dans 1 cas sur 13 (7 %) ;
À été améliorée légèrement dans 1 cas (7 %) ; Nettement dans 3 cas (23 %) ;
A complètement disparu dans 8 cas (61 %).
Au sujet des traitements divers que nous avons appliqués, nous pouvons faire les constatations suivantes :
Pour améliorer la dysphagie des tuberculoses laryngées avancées, nous avons presque toujours employé avec succès l’alcoolisation du nerf laryngé supérieur. Dans les rares cas où nous n’avons pas obtenu de résultats par cette méthode, nous avons eu recours aux injections de cobratôxine qui ont été efficaces et n’ont provoqué aucun accident.
Pour la cicatrisation c'es ulcérations, les attouchements au Bleu de Méthylène nous ont toujours donné de bons résultats.
Les injections laryngo-trachéales d’huile goménolée, toujours bien supportées, nous ont paru le plus souvent agir favorablement sur l’élément congestif et sur l’abondance des sécrétions muco-purulentes.
Les galvano-cautérisations, dans les cas d’infiltration ou de lésions végétantes, ont été très efficaces chez tous nos malades, sauf chez le n° 26, où elles n’ont rien donné ; mais les lésions végétantes que présente ce malade sont depuis des mois le siège d’une irritation telle qu’elles semblent au-dessus de toute thérapeutique. En tous cas, chez aucun de nos ma-
ST
lades, les galvano-cautérisations n’ont été suivies de réactions locales sérieuses.
Les rayons U.-V., que nous avons employés dans des cas divers, infiltration diffuse, ulcérations, lésions discrêtes du début, nous ont souvent donné de bons résultats, améliorant presque toujours la dysphagie et dans certains cas (n° 14, 18, 22) modifiant considérablement les lésions ; simplement inefficaces dans deux cas (n° 6 et 9), ils nous ont semblé, chez les malades n°” 10 et 20, amener une recrudescence de la dysphagie et un peu de congestion locale persistante.
Quant à la Crysalbine, si nous enregistrons deux succès très nets à son actif, chez les n°° 13 et 17, nous constatons que, chez les n°° 12, 14, 22 et 26, elle a semblé avoir une action défavorable. En effet, c’est après une série d’injections de Crysalbine que, chez les n°” 14 et 22, qui n'avaient présenté jusqu'alors aucun signe de laryngite, on a vu apparaître de l’enrouement, de la dysphagie et des lésions d'infiltration. Chez le n° 12, déjà porteur d’une cordite bilatérale légère avec enrouement et douleur à la déglutition, une série de 10 gr. de Crysalbine a été suivie d’une infiltration marquée des cordes et des bandes ventriculaires et d’une augmentation de l’enrouement et de la dysphagie. Chez le n° 26, qui présentait depuis six mois une infiltration de la corde droite avec dysphonie, l’administration de 5 gr. de Crysalbine fut suivie d'augmentation de l’enrouement et d’apparition de dysphagie. Trois mois après, les symptômes s'étant amendés, on recommence une série de Crysal-
nt
bine ; aussitôt le malade, qui par aïlleurs a un bon état général et pulmonaire, présente de la stomatite et une irritation intense de toute la muqueuse laryngotrachéale. Cette irritation, malgré tous les traitements et même à certaines périodes en l’absence de tout traitement, persiste encore au bout d’un an, avec tendance végétante de tout le larynx, aphonie, toux et sensation permanente de brûlure.
CONCLUSIONS
A. — Cliniques.
I. — On agit beaucoup plus efficacement sur les laryngites tuberculeuses qui s’accompagnent de lésions pulmonaires, bénignes, que sur celles qui s’accompagnent de lésions pulmonaires graves.
IT. — On n'obtient qu’exceptionnellement la disparition complète des lésions laryngées avec « restitutio ad integrum ».
III. — Dans les tuberculoses laryngées, avec bon état pulmonaire, le traitement améliore les lésions _ locales dans la grande majorité des cas.
IV. — Dans les tuberculoses laryngées avec état pulmonaire grave, le traitement améliore rarement les lésions locales.
V. — Même dans des cas favorables, on n'obtient qu’assez rarement la disparition complète de la dysphonie.
RO
VI. — Le traitement améliore presque toujours la dysphonie chez les malades dont l’état pulmonaire est satisfaisant, presque jamais chez ceux dont l’état pulmonaire est mauvais.
VII. — Dans presque tous les cas, même les moins favorables, on peut améliorer la dysphagie et souvent la supprimer.
B. — Thérapeutiques.
I. — La Cobratoxine constitue une nouvelle thérapeutique efficace de la dysphagie des formes avancées, à employer en cas d’échec de l’alcoolisation du nerf laryngé supérieur.
II. — Les attouchements au Bleu de Méthylène contribuent efficacement à la cicatrisation des ulcérations et à l’amélioration de la dysphagie dont elles sont la cause.
III. — La galvano-cautérisation profonde reste le traitement de choix des lésions végétantes et de linfiltration localisée.
IV. — L’Actinothérapie locale est souvent efficace dans les ulcérations et les lésions d'infiltration diffuse ; elle est généralement bien supportée même par des sujets fatigués.
Te. S FES
V. — La laryngite tuberculeuse n’est pas une contreindication à l’aurothérapie, puisque celle-ci peut dans certains cas amener la guérison des lésions laryngées ; mais le larynx d’un malade traité par la Crysalbine doit être surveillé de très près même s’il n’est le siège d’aucune lésion, et le traitement doit être suspendu à la moindre réaction d’inflammation locale, car il faut savoir que la Crysalbine peut amener des lésions laryngées persistantes, parfois rebelles à toute thérapeutique.
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