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INTRODUCTION
Au cours d'une année passée à l'hôpital Saint- Louis, dans le service de M. le Professeur agrégé Lemaître, nous avons eu l’occasion d'examiner un certain nombre de malades atteints de coryza spasmodique. Nous donnons ici le résumé clinique de XIV observations qui nous ont permis, sur les conseils de M. le Docteur Halphen,oto-rhino-laryngologiste des hôpitaux, de rechercher la fréquence des rapports existant entre le vago-sympäthique et la rhinorrhée spasmodique.
. Rappelons, en quelques lignes, comment fut envisagée durant ces dernières années, la question de l’origine du corysa spasmodique.
C'est à SLUDER que revient le mérite d’avoir attiré l'attention , il y a quelques années, sur le ganglion sphéno-Palatin et le rôle qu'il pouvait jouer dans l'origine d'un certain nombre de troubles d'ordre névralgiques, vaso-moteurs et secrétoires.
Dans son livre intitulé « Concerning Some Headaches and Eye desorders of Nasql origin », il donne lo description de ce qu'il nomme « Syndrome du Ganglion Sphéno-Palatin ».
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Sans entrer dans le détail de cette description et laissant de côté l'élément névralgique, les troubles vaso-moteurs et secrétoires de ce syndrome sont ceux que l'on rencontre dans l'affection si répandue qu'est
. le Coryza spasmodique.
On sait que ces troubles nasaux caractérisés par des éternuements de l’obstruction nasale avec Rhinorrhée profuse et phénomène oculaires, longtemps séparés dans leurs deux formes de Coryza Spasmodique ou rhume des foins, et de Corysa Spasmodique apérodique, furent réunis dans leur identité par Ga- REL et par MoLinIÉ dans sa thèse de 1894. Depuis la découverte de l’anaphylaxie par Ch. RICHET, les travaux du Professeur Widal et de ses collaborateurs, montrèrent que dans ses différentes variétés le coryza spasmodique relevait du processus physique de choc. Tout récemment, le Docteur J. LERMOYEZz, dans sa
_ thèse de 1924 montra, par des critères précis, que le
coryza spasmodique apériodique, comme le coryza spasmodique périodique, sont la même manifestation clinique d'un choc qui est lui-même la traduction d'un véritable déséquilibre organique. Que ce déséquilibre soit à point de départ anaphylactique ou idiosynerasique, considérant que ces deux sortes de phénomènes sont l'expression d'une même tendence humorale de eertains sujets, WipaL qualifie ce déséquilibre du nom de diathèse colloïdo-classique ; c'est-à-dire l'aptitude morbide à réagir par des chocs
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aux influencéSïes plus diverses. Mais cette tendance spéciale, cette aptitude à réagir par le choc à l’action d’un antigène que l'on sait varié à l'infini, pourquoi n'est-elle que le triste apanage d’un petit nombre? _ Pourquoi chez les uns va-t-elle se manifester par une poussée urticarienne, par une migraine, chez les autres par un accès d'asthme, une crise de coryza spasmodique ?
C'est ici qu'un dysfonctionnement endocrinien a pu être à juste titre incriminé.
L'étroite relation qui unit les glandes à sécrétion
interne au système sympathique permet de considérer le problème comme posé par ces deux ordres de facteurs: facteur endocrinien d’une part, facteur vago-sympathique d'autre part; ce dernier paraissant l'emporter par sa fréquence sur le premier. TiNEz et SAINTENOISE n'ont-ils pas montré que le processus de choc, par conséquent l'aptitude morbide au choc, la diathèse colloïdoclassique est sous la dépendance de l'équilibre vago-sympathique.
Les recherches de EbwiNG et SLUDER en Amérique, en France de RaMaDbieRr, de DUVERGER et DUTHEILHET DE LA More, de CaxuyTr, de Worms ont montré l’importance que l'on devait donner dans l'étude de certains troubles nasaux au sympathique et dans ce cas à son ganglion nasal.
Nous ferons précéder les observations que nous rapportons ici de deux chapitres, l'un résumant l'a-
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natomie du syalème spheno-palatin et l'innervation de la pituitaire, l’autre donnant la description clinique du syndrome. Après avoir étudié les eonditions étiologiques de cette affection, (ch. IV), nous, montrerons qu'une théorie pathogénique basée sur les données vago-sympathiques, loin de s'opposer aux théories de choc, ne fait que les compléter (ch. V). Nous terminerons par l'exposé des méthodes actuelles de traitement du sympathique nasal, qui nous ont paru concorder parfaitement avec notre manière de voir (ch. VI).
Notre maître, Monsieur le Docteur HALPHEX a fait plus que nous donner l'idée de ce travail, en le diri- . geant d'uñe manière constante par ses idées personnelles et ses conseils; qu'il trouve iei l'expression de notre respectueuse considération et nos remerciements les plus sincères.
CHAPITRE PREMIER
Considérations anatomiques
Nous donnerons dans ce premier chapitre un aper- _ çu anatomique destiné à rappeler les relations existant entre le trijumeau et le ganglion sphéno-palatin d’une part, les muqueuses nasales, oculaires et pharyngiennes d'autre part.
L'exposé clinique qui suivra, permettra de voir que le domaine anatomique du coryza spasmodique est celui-là même qui est.placé sous la dépendance du système sphéno-palatin, c'est-à-dire du ganglion de Meckel et de ses racines.
Ganglion sphéno-palatin. — Sa situation
Ce ganglion, ganglion de Meckel ou ganglion nasal est situé dans l’arrière-fond de la fosse Pterygo- Maxillaire. Dans cette cavité osseuse qui en dedans communique avec les fosses nasales par le trou sphéno-palatin, en dehors, avec la région zygomatique par la fente sphéno-maxillaire, passent le nerf maxillaire supérieur et l'artère sphéno-palatine,
Le ganglion occupe la partie la plus élevée et la plus interne de cette loge.
De forme conique, à sommet postérieur il s'enfonce en arrière dans l'extrémité antérieure élargie du canal vidien, tandis qu’en avant il reste toujours à 3 ou 4 millimètres de la tubérosité du maxillaire supérieur qui forme la paroi antérieure de la loge. ;
Rapports. — Ses rapports les plus importants se font avec:
Les sinus postérieurs:
La paroi nasale et la muqueuse nasale;
La queue du cornet moyen.
Rapports du ganglion avec les sinus postérieurs.
L'Ethmoïde en avañt, le sphénoïde en arrière forment le plafond de la fosse Pterygo maxillaire. Par suite de la variabilité anatomique de la région, ces rapports se feront soit en faveur des cellules ethmoïdales, soit en faveur du sinus sphénoïdal. Rapports bien étudiés (Sluder, Ramadier), et qui expliquent comment une inflammation des sinus postérieurs retentira sur le gangailno.
Rapports du ganglion avec la muqueuse nasale et le trou Sphéno-palatin. — On a fait remarquer qu’en aucun point de l'organisme un ganglion sympathique n'est aussi proche d'une muqueuse. Situé en
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regard du trou sphéno-palatin, tantôt à son contact, tantôt éloigné de 1 à 6 millimètres, il est en rapport immédiat avec l'arrière fond des fosses nasales.
Rapports avec la queue du cornet moyen. — Normalement, la queue du cornet moyen affleure le bord inférieur du trou sphéno-palatin, placé immédiatement en arrière et au-dessus.
Ici encore les mêmes remarques sont à faire que précédemment: Un état pathologique du cornet (hypertrophie, état polypoïde) retentira facilement sur le
ganglion.
Anatomie. — Les racines du ganglion sphéno-palatin viennent du nerf sphéno-palatin, du nerf vidien.
Nerf sphéno-palatin. — Placé à 2 ou 3 millimètres en dedans du nerf maxillaire supérieur, le ganglion n'est point suspendu à ce nerf par deux ou trois filets plus ou moins grêles, mais par un véritable plexus sur lequel se détache le nerf sphéno-palatin. C’est surtout par l'intermédiaire du nerf sphéno-palatin que le ganglion est rattaché au nerf maxillaire supérieur.
Le nerf sphéno-palatin affecte, par rapport au ganglion, deux dispositions principales: tantôt il passe en’ avant de la base du ganglion, tantôt il croise se face externe; à ce moment il lui abandonne quel-
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ques-unes de ses fibres qui, comme nous venons de le voir, s’anastomosent eñtre ellles, constituant ainsi une sorte de plexus qui relie le bord supérieur du ganglion au nerf maxillaire supérieur.
Nerf vidien. .. Formé par la réunion des:
Grand nerf pétreux superficiel ;
Grand nerf pétreux profond;
Rameau sympathique du plexus carotidien.
Ce nerf aborde le ganglion par son sommet à l'extrémité antérieure évasée du canal vidien.
Rameaux efférents. — Le ganglion ne possède pas de rameaux efférents anatomiquement isolés. Il se borne à envoyer des fibres en quantité plus ou moins grande au nerf sphéno-palatin et à ses branches terminales les nerfs nasaux supérieurs, naso-palatin, les 3 nerfs palatins et le rameau orbitaire.
C’est donc le nerf sphéno-palatin qui est presque à lui seul la voie ganglionnaire efférente; exception faite du nerf nasal interne, branche de l’ophtalmique, ses rameaux sensitifs vecteurs de fibres sympathiques vont se ramifier dans la muqueuse pituitaire de la façon suivante:
La Muqueuse de la cloison, dans sa partie postérieure et inférieure, est innervée par le nerf naso-palatin dans ses parties antérieures et supérieures par le nerf nasal interne, branche de l'ophtalmique.
Le plancher, dans sa partie antérieure, dépend du nerf naso-palatin, dans le reste de son étendue du rameau nasal du filet alvéolaire antérieur.
Les cornets. L'inférieur reçoit son innervation de la branche supérieure du nerf palatin antérieur ou nerf nasal inférieur; les cornets moyens et supérieurs des nerfs nasaux supérieurs.
Les méats sont sous la dépendance: l’inférieur du
filet antérieur du nerf palatin antérieur, le moyen du nerf palatin antérieur, le supérieur des nerfs nasaux supérieurs.
Ajoutons qu'une partie des fibres sympathiques émanées du ganglion, suivent le rameau pharyngien de Bock, qui à sa sortie du conduit pterygo-pharyngien, aboutit à la muqueuse du cavum au voisinage de l’orifice tubaire. Les nerfs palatins innervent par leurs branches terminales le voile et la voûte du palais.
Physiologie. — De structure semblable à celle du ganglion ciliaire il apparaît comme formé de cellules nerveuses multipolaires abondamment fournies en dendrides larges et courtes ou fines et longues.
Les fibres qui pénètrent dans le ganglion et constituent ses racines ne sont pas toutes d'ordre sympathique. Les unes passent sans s'y arrêter, les autres s'interrompent dans le ganglion. Les premières sont de nature sensitive ou motrices, les secondes de na-
ture sympathique et forment de ce fait les vraies racines du ganglion.
Le nerf vidien. Les fibres du nerf vidien proviennent:
Du facial par le grand nerf petreux superficiel ;
Du glosso-pharyngien par le grand nerf petreux profond;
Du sympathique par le filet carotidien.
Filets sensitifs et filets moteurs se rendant aux muscles du voile ne s'interrompent pas dans le ganglion. La majorité des fibres peut être considérée comme étant de nature sympathique et d'ordre secrétoire. Ces fibres vont aboutir au-delà du ganglion par l'intermédiaire du nerf sphéno-palatin aux glandes des fosses nasales, et du voile du palais, par l'intermédiaire de l’arcade orbito-lacrymale à la glande lacrymale.
Le nerf sphéno-palatin et les filets ganglionnaires directs émanés du nerf maxillaire supérieur possèdent des fibres sympathiques vaso-dilatatrices qui après relai dans le ganglion gagnent d'une part la muqueuse du voile du palais, des fosses nasales et le pharynx supérieur, d'autre part la glande sous-maxillaire et la muqueuse linguale par l'intermédiaire du facial et de la corde du tympan ; un certain nombre de ces filets sympathiques sont d'origine bulbaire; les autres proviennent du ganglion cervical supérieur anastomosé au ganglion de Gasser.
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En résumé, le ganglion sphéno-palatin peut donc être assimilé à un véritable ganglion sympathique dont les fibres pré-ganglionnaires viennent des noyaux du facial, du glosso pharyngien, du trijumeau, dont les fibres post-ganglionnaires suivent le nerf sphéno-palatin, l’arcade orbito-lacrymale, le facial, la corde du tympan. La systématisation a été résumée par Laignel-Lavastine de la façon suivante: Du nerf sphéno-palatin les fibres vaso-dilatatrices de la muqueuse du voile du palais et des fosses nasales, de la glande sous-maxillaire et de la muqueuse linguale (corde du tympan) s’interrompent dans le ganglion tandis que les fibres sensitives pour la muqueuse nasale et la muqueuse du voile ne s’interrompent pas.
De même du nerf vidien ne s’interrompent pas dans le ganglion les fibres motrices pour les muscles du voile tandis que s’interrompent les fibres secrétoires pour la glande lacrymale et les glandes du voile du palais et des fosses nasales.
Théorie de Langley. — Autre est la conception de l’école anglo-saxonne (Langley Guillaume), qui fait rentrer le système sphéno-palatin dans le para-sympathique cranien annexé au facial.
« Dans cette conception, écrit Laignel-Lavastine, « des ganglions tels que les ganglions ciliaire, sphé- « no-palatin, otiqué, sous-maxillaire, n'appartien-
« nent pas au sympathique parce que leurs con- « nexions décrites dans les traités d'anatomie des- « criptive entre le sympathique et les ganglions cra- « niens n'existent pas physiologiquement (Guil- « Jaume), mais j'ai montré qu'histologiquement, rien « ne les distingue des ganglions sympathiques ». Quoiqu'il en soit, on comprendra par ce rappel de notions anatomo-physiologiques, toute l'importance que peut avoir le ganglion de Meckel de par sa situation et ses fonctions dans la pathologie des fosses na-
sales.
Ayant sous sa dépendance toute la vaso-motricité du riche réseau caverneux de la pituitaire, la sécrétion des glandes muqueuses, il est logique de l’interroger et de chercher à agir directement sur lui pour modifier les troubles que l’on sait être de son domaine anatomique. Le réflexe naso-facial d'une part, l’épreuve du traitement d'antre part, nous donneront ces renseignements.
CHAPITRE II
Étude clinique du coryza spasmodique
Qu'il se manifeste par des crises intenses, ou n'existe que sous forme de petits accès de courte durée, d’une symptomatologie plus discrète, le coryza spasmodique se présente comme un syndrome paroxystique dont les manifestalions nasales constituent en quelque sorte le fond. Aux éternuements, à l'hydrorrhée, à l’obstruction nasale viennent s’ajouter des phénomènes oculaires, sous forme de larmoiement, de picotements de l’angle interne de l'œil, s’accompagnant d'injection des conjonctives. Accessoirement, les malades accusent des démangeaisons du conduit auditif externe, une sensation de coton, d'oreille bouchée. Enfin des phénomènes d'ordre névralgique qui peuvent exister en dehors de tout syndrome nasal, mais fréquemment s'associent aux troubles de la pituitaire qu'ils font parfois passer au second plan par l'intensité de leurs manifestations.
Nous étudierons dans ce chapitre, les phénomènes vaso-moteurs, secréloires et sensitifs, ceux qui vien-
nent le plus fréquemment s’y associer et nous donnerons pour terminer la façon dont se groupent ces difrents symptômes pour constituer le coryza spasmo-
dique.
Syndrome vaso-moteur et secrétoire. — Voici la description qu'en donne Sluder:
« Les phénomènes sont extrêmement complexes, tant dans leur symptomatologie que dans leur distribution.
« Ils peuvent, dans certains cas, être les seuls symptômes de l'atteinte du ganglion nasal. Ils se mélangent d'ailleurs si intimement qu'il est souvent bien difficile de faire la part de chacun. « Leur apparition est en général précédée par un stade inflammatoire plus ou moins marqué. Un sujet en pleine santé est pris brusquement d’éternue- « ments violents et continus accompagnés de congestion intense du nez et d’une secrétion profuse assez considérable pour obliger le malade à se servir d'une serviette en guise de mouchoir.
« La muqueuse des fosses nasales devient extrêmement sensible, Extérieurement, le nez, très rouge dès le début gonfle rapidement; la peau se gerce tant à cause de la secrétion que des mouchages fréquents.
« Rapidement aussi, les yeux deviennent très rouges, baignés de pleurs dont l'abondance est en rap-
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« port avec celle de la sécrétion nasale. Les pupilles « sont largement dilatées, le regard fixe. On a l’im- « pression qu'il existe de l’exophtalmie. Les yeux “« sont pris en même temps que le nez ou immédia- « tement après.
« En même temps apparaît une sensation de picote- « ment, de brûlure, de vent violent soufflant dans « les yeux et en plus un malaise particulier, difficile « à définir, indépendant de la sécrétion et de la con- « gestion. Il existe en outre de la photophobie ou au
__« contraire une sensation de lumière intense alors
que le malade est dans l'obscurité. La vision de près « est dans ces conditions difficile, sinon tout à fait impossible. »
En résumé: Troubles vaso-dilateurs prédominant au niveau des muqueuses oculaires et nasales. L'examen montre en effet en pleine crise une pituitaire hyperhémiée, doublée parfois même triplée de volume, bloquant la respiration au point de produire chez certains malades une sensation extrêmement pénible de suffocation; troubles secrétoires peu marqués dans les crises de faible intensité, allant parfois jusqu'à « l'épisaxis blanche » de M. Lermoyez dans les formes sévères.
Syndrome sensitif. — Les troubles sensilifs liés au coryza spasmodique suivent comme les troubles vasomoteurs et secréloires le territoire du nerf sphéno-pa-
latin. Nous les rencontrons au niveau des fosses nasales, de l'œil, du pharynx supérieur du voile du palais, sous forme de douleurs profondes que le malade localise difficilement, de brûlures, de démangeaisons, de piqûres, de fourmillements. Souvent ce sont des céphalées craniennes où hémicraniennes, des douleurs dentaires; enfin une névralgie spéciale que Sluder attribue au nerf vidien et qui, partant de la tempe et de l'oreille s'étend à la mastoïde avec un point maximum situé à 5 centimètres au-dessous de la pointe de cet os, gagnant l’occiput, le cou jusqu'aux épaules, le bras, l’avant-bras, la main. Sluder a pu, en piquant le ganglion à travers le trou sphéno-palatin et suivant le point piqué obtenir soit une localisation douloureuse dans le territoire cavitaire (nez, œil, pharynx), soit une localisation douloureuse postérieure reproduisant la névralgie vidienne. Il attribue cette dernière localisation aux connexions entre certains filets du nerf vidien suivant le sympathique carotidien et les plexus cervical, superficiel et brachial. La piqûre de la partie antérieure du ganglion provoquant des douleurs sur le trajet du nerf sphénopalatin. ”
Ces douleurs qui lorsqu'elles existent permettent presque d'affirmer chez un malade l'atteinte du ganglion sphéno-palatin, sont beaucoup moins nettes dans les cas de coryza spasmodique que dans ceux | dégagés de ce syndrome, Elles paraissent plus dif-
fuses, revêtent parfois l'aspect d'une névralgie faciale profonde. I1 semble que la réaction ganglionnaire dans le coryza spasmodique s’extériorise toute sur la pituitaire et la conjonctive. Certains malades chez lesquels se rencontrent les deux syndromes: syndrome douloureux et syndrome coryza spasmodique font remarquer que souvent la Rhinorrhée, quand elle se produit, amène une sédation des douleurs: à défaut de celle-ci, c’est une sécrétion d'un mucus épais provenant du naso-pharynx ou une salivation abondante qui produisent le même résultat. De toutes façons le caractère causalgique de ces douleurs est assez net. L'existence du rôle sensitif du grand sympathique n’est plus à démontrer en dehors de son territoire viscéral.
Symptômes associés. — Il n’est pas rare de constater, suivant les crises de coryza spasmodique des phénomènes pulmonaires dont l'intensité varie soit avec l'importance de ces crises, soit avec leur degré d'ancienneté. Tantôt il s'agit d’une simple oppression, tantôt c’est la crise d'asthme franc qui se déclare avec bouffées de râles secs à l’auscultation. Des troubles du rythme cardiaque que l'on trouve ralenti ou accéléré mais sans irrégularité.
Parfois on note des troubles qustatifs dans les 2/3 antérieurs de la langue: goût métallique, perversions du goût; une sécrétion salivaire exagérée.
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Ce qui caractérise avant tout l'allure du coryza spasmodique, c'est son côté paroxystique. C'est brusquement, brutalement, peut-on dire, que le sujet commence sa crise; c’est brusquement qu'il la termine. On ne saurait mieux qualifier ce syndrome que Worms l’a fait quand il lui a donné l’épithète d'Epilepsie nasale.
Eternuements en salve, larmoiement, rhinorrhée, obligent le malade à interrompre toute occupation. La crise dure quelques heures, se prolonge parfois plusieurs jours, puis disparaît pour un temps variable. Dans l'intervalle, le malade est souvent incommodé par une secrétion nasale abondante. Le phénomène se répète suivant les causes les plus diverses-et c’est alors que souvent, à la longue, les crises d’asthme s'installent: forme oculo-naso-bronchique. D'autres fois la symptomalogie plus silencieuse se borne à un écoulement nasal fait d'un liquide clair comme de l’eau que les malades épongent incessamment. C'est l'Hydrorrhée nasale, que Bosworth décrivait en 1889.
Telle est, dans son ensemble, l'allure du coryza spasmodique.
Diagnostic. — Le seul diagnostic à faire est, avec le coryza aigu vulgaire, la rhinite infectieuse.
« Cette rhinite infectieuse constitue une véritable «, maladie évoluant en deux ou trois jours, Elle ne
« présente ni la soudaineté de début, ni l'allure pa- « roxystique, ni la fugacité de la crise de coryza « spasmodique.
« Si celui-ci peut être appelé l’Asthme du nez, celle- « là mérite le nom de Pneumonie du nez ». (Jacques Lermoyez).
La secrétion nasale est faite d’un muco-pus filant, souvent strié de sang. Le spéculum montre la muqueuse nasale rouge vif, des lésions inflammatoires et non l'état de turgescence lié au coryza spasmodique, état qui disparaît totalement au contact de l’adrénaline.
OBSERVATIONS
OBSERVATION L. — R... L.., peintre, 42 ans; vu le 12 novembre 1924. Depuis 3 ans, présente, à la suite d'une exposition prolongée au froid, des crises de coryza Spasmodique extrêmement tenaces et qui semblent déclenchées uniquement « a frigore » (station dans un milieu humide, passage brusque d'une pièce chauffée à une pièce froide, courants d'air, sortie d'une bouche de métro).
Outre l'hydrorrhée, les éternuements, le larmoiement, la crise s'accompagne d'un état anxieux, de céphalées, de vertiges, de diminution de la vision, d'amnésie passagère. Parfois surviennent des crises asthmatiformes légères.
En traitement pour syphilis héréditaire.
B. W. — positif — surdité progressive.
Il y a un an, l'ablation du cornet moyen gauche n'a
produit aucune modification dans la durée et l'apparition des crises de coryza.
Examen nasal: Gros cornet inférieur gauche. Cornets
inférieurs et moyens droits presque au contact de la cloison.
Examen général: Peau un peu sèche, rugueuse, pupilles rétrécies mais égales, transpire peu.
A EU
R. N. F.: Très vif à gauche; un peu moins vif à droite.
T. A.: A droite, 13-8 avec oscillations normales; à gauche, 15-8 avec oscillations atteignant à peine 2.
20 novembre. — Injection de 1 cc.-d’alcool dans les deux ganglions. Réaction très vive durant 6 heures. Céphalée, douleurs dentaires, fièvre légère.
Amélioration peu marquée, les jours qui suivent.
28 novembre. — Huit jours après, deuxième injection de 1 cc. d'alcool dans les deux ganglions. Le malade revient très soulagé.
R. N. F. faible.
Décembre. — Cocaïnisation.
Revu en janvier. Amélioration complète.
Disparition des crises.
R. N. F. aboli. #
OBSERVATION II. — L... M. 60 ans; vue le 24 novembre 1924. Vient consulter pour un écoulement nasal datant de 15 ans environ, coïncidant avec la ménopause.
- Crises d'asthme. Améliorée par traitement belladoné.
Les crises débutent par une sensation de picotements au niveau de la pituitaire et des conjonctives, Eternuements en salve, rhinorrhée, larmoiement, céphalée frontale.
La crise d'asthme sucéède à la crise nasale,
Causes provocatrices « a frigore ».
Examen général: Acrocyanose, transpiration, frilosité.
Fibrome utérin constaté,
Depuis une dizaine d'années, traitée par irradiations thyroïdiennes,.
L'examen nasal montre uz cornet moyen gauche au contact de ia cloison.
R. N. F.: Vif surtout à gauche.
Réflexe de Louge, 82-76.
Attouchement au liquide de Bonain.
9 janvier. — La malade est revue très améilorée.
Le nez n’a pas coulé. Pas d'éternuements, pas de céphalées, par de crise d'asthme,
R. N. F.: Très diminué.
Nouvel attouchement au Bonain pour consolider.
OBSERVATION III. — C.. D... 30 ans.
Depuis 4 ans, présente des crises de coryza spasmodique.
Rhinorrhée profuse: le. malade trempe 10 mouchoirs dans sa journée, éternuements, obstruction nasale, cépha-
lées, larmoiement. L La crise survient le matin au saut du lit, dure toute la journée. à
Traité par cautérisation des cornets, suivies d'une amélioration passagère.
Nephrectomie droite il y a 2 ans pour lithiase.
On a enlevé également la surrenale.
R. N. F.: Très vif des deux côtés.
Attouchement au liquide de Bonain sur les deux ganglions.
Eternuements violents, par cerises dans la journée. Revu 15 jours après, très amélioré avec À. N. F. diminué, On pratique un deuxième attouchement modificateur.
Cessation des crises.
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sh pere ; L ; ro à ” 1 N— De, Fr RU ; OBSERVATION 1V. — B.…. R…., 25 ans. gt Es Coryza spasmodique datant de mai 1924 et survenant Pb tous les deux ou qüatre jours sous forme de petites crises - h d'éternuement avec hydrorrhée et céphalée frontale droite JS se reproduisant trois ou quatre fois dans la journée. Cie La malade est sensible au froid. NS On ne trouve aucune autre cause pouvant déclencher ds les crises. 10e L'écoulement nasal débute par la narine droite puis +36 È “ devient rapidement bilatéral. 44 L'examen général n'offre rien de particulier à signaler, 7 si ce n’est de l’acrocyanose. Ni Règles normales. - L'examen local montre à droite une traînée de pus sur F le cornet inférieur et dans l'arrière-nez. Petite épine de VS : : cloison. Mr R. NF: Nif. nu:
R. O. C.: Légèrement inversé. :- Radiographie: Sinus frontal gauche très petit. Sinus ‘4 maxillaire gauche obscur. s Atiouchements au Bonain des deux côtés. " Le 13 décembre, revue avec une amélioration très nette. É KA 4 La rhinorrhée et les éternuements ont notablement di- 0 minué. Espacement des crises, 200 R. N. F.: diminué. | re À # OBSERVATION V. — P... E..., 30 ans.
Est sujeite à des crises de coryza spasmodique avec È céphalées depuis sa puberté. Espacées, les crises sont plus Ce fréquentes depuis 3 ans et paraissent survenir au moment # # des règles. À ‘ € pi # é
Traitée depuis 2 ans par la Peptone sans amélioration. Il y a { an des badigeonnages du trou S. P. au nitrate d'argent et à l’adrénaline amenèrent la cédation des phénomènes spasmodiques. |
En avril cependant, apparaît une crise violente au moment des règles.
Injection d'alcool.
Les crises de coryza ont cessé, mais-les céphalées persistent malgré trois injections dans le ganglion S. P.
BR. N. F.: Très diminué.
OBSERVATION VI. — (HALPHEN-REBILLARD
P.. L.., 23 ans, présente des alternatives de sensation de sécheresse et d'obstruction nasale. Cet état s'accompagne de rhinorrhée spasmodique apparaissant brusquement pendant la nuit. .
L'écoulement est unilatéral, jaunâtre, tachant l'oreiller.
La crise est déclenchée au moindre froid et dure environ 24 heures.
L'examen nasal montre des cavités parfaitement normales.
R. N. F.: Très vif,
Attouchement de la région du trou $S. P. au liquide de Bonain. ,
Depuis 4 mois, guérison absolue. R. N. F. diminué.
OBSERVATION VII. — (HALPHEN-REBILLARD
S... vient consulter en octobre 1924, apportant un diagnostie de sinusite.
Céphalées et cerises de ©, 8, à répétition.
L'examen montre, une déviation haute de la cloison à gauche, ainsi qu'une hypertrophie du cornet moyen arrivant au contact de la cloison. Gros cornet inférieur, :
0 LR
Anesthésie du ganglion au liquide de Bonaïn.
Disparition complète des céphalées et des crises de coryza. R. N. F. diminué. |
C. S. apériodique
Rougeur à l'extrémité du nez.
Le spéculum montre un éperon embrochant le cornet moyen au niveau du trou sphéno-palatin.
L'application dans cette région, au stylet porte coton, d'une goutte de cocaïne, détermine brusquement un état syncopal avec refroidissement des extrémités, pâleur extrême de la face, pouls filant.
On pratique 8 jours après l'anesthésie du ganglion par une injection de 1 cc. d'alcool.
Durant les 15 jours qui suivent, la malade présente des crises extrêmement vives de céphalée avec coryza, larmoiement intense el une rougeur diffuse de la face, s'é-
tendant même jusqu'à la clavicule,
Brusquement, après ces 15 jours, les crises disparaissent, faisant place à une sensation de bien-être complet, de détente de l'organisme,
Euphorie extrême. R. N. F. très diminué.
On pratique l'ablation de l'épine irritative.
Guérison,
L..., 40 ans
Céphalées sus-orbilaires en barre.
ee
Le $
Céphalées occipitales s'accompagnant d'une sensation
d'éclatement. :
Crises d'obstruction nasales et de toux chaque matin.
Examen. — Déviation traumatique de la cloison très prononcée.
B. N.F.: Vif.
Anesthésie au liquide de Bonain. -
Guérison. R. N. F. très diminué.
OBSERVATION X. — (HALPHEN-REBILLARD).
M... B.. Vue en décembre 1924, présente des crises de coryza spasmodique s’accompagnant de céphalées et de phénomènes asthmatiformes.
La crise débute quelques jours avant les règles. Elle est annoncée par des sensations douloureuses au niveau de la face auxquelles succèdent des éternuements avec rhinorrhée profuse et gonflement de la pituitaire.
Les jours qui suivent la crise, la malade éprouve une sensation d'angoisse, de striction pharyngée avec accès de pseudo-asthme, surtout nocturne. Souvent ce sont des crises de toux spasmodique, des sueurs. Des vertiges et des bourdonnements amenèrent deux fois un état syncopal.
Ces phénomènes sont précédés de crises de polyurie avec pollakyurie et diarrhée. +
Dans l'intervalle de ces accès on remarque un état d'obnubilation intellectuelle, de somnolence et la malade signale une sensation de fatigue extrême, la perte de l'appétit, le dégout du travail. Ensemble aboutissant à un véritable état mélancolique,
Durant son enfance, elle a présenté des rhumes à répélition; elle fut traitée pur des cautérisations des cornets
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* qui l’améliorèrent, mais les crises d'asthme apparürent à la suite de ce traitement. °
Réglée à 10 ans. Ses règles sont douloureuses.
Les crises qui avaient subi une aggravation au début de la guerre disparurent momentanément il y a trois ans, à la suite d'un traitement par extrait de corps jaune, puis reparurent avec la même intensité.
L'examen nasal montre un nez étroit avec un cornet moyen collé contre la cloison.
R. N. F.: très vif.
L'anesthésie du ganglion au liquide de Bonain amène dans les quinze jours qui suivent une amélioration considérable des phénomènes vaso-moteurs et la disparition complète de l'oppression et de l’angoïsse pharyngée.
Le 5 janvier apparaît une crise d'asthme typique, avec un ensemble paroxystique constitué par des céphalées avec obstruction nasale et larmoiement, polyurie, sueurs, alternatives de sensation de chaud et de froid.
Pouls rapide. Température très variable oscillant entre 38,6 et 37.
L'attouchement au liquide de Bonain calme immédiatement ces symptômes.
Nouvelle crise le 20 janvier, précédant les règles, s'accompagnant de diarrhée, de pollakyurie, d'angoisse pharyngée et de rhinorrhée. R. N. F. : vif.
Disparition immédiate et eomplète de cet ensemble symptômatique après injection d'alcool.
La malade, revue 48 heures après, présente une sensation de bien-être complet.
R. N. F.: faible.
Revue en février 1925. La malade n'a pas eu de crise depuis plus d'un mois. Son état général et son psychisme
considérablement améliorés lui permettent de reprendre ses occupations.
OBSERVATION XI. — HALPHEN-REBILLARD
J. M, 24 ans. Présente depuis un an environ, alors qu'elle était enceinte de 4 mois, des crises typiques de coryza spasmodique, caractérisées par des éternuements, de l'hydrorrhée, du larmoiement avec hyperhémie conjonctivale intense. Les phénomènes sensitifs consistent en douleurs siégeant à la nuque, au euir chevelu, entre les omoplates, irradiant jusqu'à l'épaule et le bras. Ces algies s’accompagnent d'une sensation de gonflement de la. face.
Les crises apparaissent uniquement « a frigore ».
L'examen nasal montre des cavités absolument normales.
Le R. N. F. est vif des deux côtés.
Anesthésie des deux ganglions au liquide de Bonaïin.
Cette manœuvre occasionne pendant 48 heures une crise de C. S. typique, mais ne s'accompagnant pas de troubles névralgiques.
Revue depuis avec R. N. F. diminué.
Persistent seulement quelques éternuements en allant du chaud au froid. ?
OBSERVATION XII. — (HALPHEN-REBILLARD
Vue en juin 1924.
Présente de petites crises de C. S. consistant en hydrorrhée, éternuements en salye avee sensations de chatouillement et de picotements retronasal.
Les fosses nasales sont normales sauf en un point:
Cornet moyen gauche au contaet de la eloison.
R. N, F,: très vif.
Cessation complète de tous les symptômes après appli-
cation de liquide de Bonain des deux côtés.
R. N. F.: faible.
Revient en novembre 1924 parce que les crises ont recommencé depuis une quinzaine de jours.
Le R. N. F. est intense.
Une nouvelle anesthésie au Bonain amène un soulagement immédiat.
OBSERVATION XIII — (HALPHEN-REBILLARD
R.. P.., dessinateur, vient consulter pour des crises de coryza spasmodique à répétition datant de 3 ans. Le malade a présenté depuis l'enfance des crises d'asthme, celles-ci ont disparu brusquement à la suite d'un accident d'auto, remplacées par des crises paroxystiques consistant en éternuements, enchifrenement, hyperhemie conjonctivale et larmoiement.
Depuis 6 mois, ces crises se font de plus en plus fréquentes et plus intenses sans cause appréciable, elles se compliquent depuis 6 semaines de toux spasmodique avec sensations de picotement et de chatouillement dans la gorge. £
L'examen nasal montre à droite un cornet moyen collé contre la cloison.
Le laryngé supérieur est très sensible à droite à la palpation.
BR. N. F.: intense des deux côtés.
L'anesthésie bilatérale au mélange de Bonain provoque pendant trois quarts d'heure un état de malaise avec syncope et nausées, mais le malade nous quitte sans présenter la sensation d'enchifrenement et de gêne pharyngée habituelle,
Revu 15 jours après avec R. N. F, diminué.
Le malade n'a pas eu une seule crise depuis le traitement.
OBSERVATION XIV. — (HALPHEN-REBILLARD
Janvier 1925.
D... apparition depuis 1923 de coryza spasmodique survenant à la moindre cause: poussières, air froid, pollens.
L'hydrorrhée nasale s'accompagne de céphalées pAere bitaires et de douleurs dentaires.
Cornets moyens au contact de la cloison.
La muqueuse pituitaire est re sensible au moindre attouchement.
RON. Feat,
Anesthésie au Bonain. Celle-ci est suivie d'une sensation de refroidissement puis apparaissent des sueurs profuses qui font place après une heure environ, à un état d'euphorie et de bien-être complet. |
Revue un mois après sans aucune crise.
R. N. F.: diminué.
_ CHAPITRE IV
et — ————————
Considérations etiologiques | “C{SER
La question de l'origine du coryza spasmodique a été le point de départ de théories pathogéniques multiples. Nous les résumerons brièvement dans ce chapitre, en faisant remarquer que c’est la théorie de choc qui, par les faits cliniques et expérimentaux j qu'elle apporte, par la variété des facteurs qu'elle met en cause, semble passer au premier plan.
Nous envisagerons deux grandes catégorie s de faits :
Causes d'ordre local. CE
Causes d'ordre général.
4° Causes locales. — 11 était logique de chercher L; tout d'abord une cause nasale à des phénomènes y dont la symptomatologie se localise aux fosses nasales.
| Quels sont les renseignements fournis par l'examen
du nez?
Pendant la crise. — Le spéculum montre une muqueuse rouge, gonflée au point d’obstruer complètement les fosses nasales en venant s'appliquer au contact de la cloison. Ces phénomènes de vaso-dilatation intense prédominent au niveau des cornets inférieurs.
Dans l'intervalle des crises. — Tout rentre dans l'ordre. « Il ne reste aucune trace de l'orage qui vient de passer ». C'est alors que l'on peut constater souvent des déformations nasales que certains auteurs rendaient responsables et d'après eux étaient la cause provocatrice des crises. Nous verrons plus loin, en essayant d'établir une pathogénie du corvza spasmodique, l'importance que l’on doit, il nous semble, laisser à ces malformations. Elles sont nombreuses: Déviation de la cloison, souvent déviation haute, éperons et crètes, hypertrophie des cornets. j
Depuis longtemps on avait remarqué que le Traitement local du nez agissait très favorablement sur l'évolution des crises. En rétablissant une perméabilité nasale normale, en supprimant les crètes de cloison, en redressant un septum dévié, ou en reséquant des portions dégénérées de cornet inférieur, on améliorait très nettement le sort des malades,
Si à la longue chez les vieux hydrorrhéiques se produit une transformalion pseudo-myxomateuse diffuse avec formations de polypes, on ne saurait évidemment attribuer à ces lésions de dégénéres-
cence une importance quelconque dans la genèse des accidents, si ce n'est que bien souvent elles les entretiennent:; mais on ne saurait dire des lésions nasales primitives qu'elles ne jouent aucun rôle dans l'étiologie du coryza spasmodique et nous ferons remarquer que si elles seules ne peuvent souvent provoquer le déclenchement des crises, il y a autre chose dans l’amélioration qu'apporte leur disparition qu’un simple rétablissement d’une perméabilité nasale qu’elles rendaient défectueuse.
2e Causes d'ordre général. — Rappelons qu'en 1913 Marcel Lermovez avait attiré l'attention sur certaines crises de coryza spasmodique au cours des insuffisances rénales ou l'importance de l'hydrorrhée lui avait fait considérer le nez comme un « Emonctoire ».
Les travaux de Flurin sur cette question, montrèrent que l’hvdrorrhée nasale peut être en certains cas une voie d'élimination des chlorures au cours des néphrites chroniques.
Les troubles endocriniens. — Le rôle de ces troubies s'est affirmé comme des plus importants dans l'éclosion du coryza spasmodique et les observations sont nombreuses qu? montrent le parallélisme existant entre un dysfonctionnement endocrinien et les crises nasales qui nous occupent,
Les observations qu’apportent à ce sujet MM. Léopold Levi et H. de Rothschild, sont des plus intéressantes. Dans des cas d’hyperthyroïdie, ou dysthyroïdie, le traitement opothérapique a donné des guérisons. Moreaux, de Nancy, a publié des cas dans lesquels les crises hydrorrhéiques étaient en rapport net avec les fonctions menstruelles (amenorrhée) et disparurent en même temps que redevenait normale la fonction ovarienne par un traitement approprié. Les phénomènes de choc que l’on rapporte coïneidant avec les accidents cataméniaux, sont légions. Telle femme sujette à des crises de rhinorrhée spasmodique, verra ses troubles disparaître complètement au cours de ses grossesses; et c'est souvent à chaque époque menstruelle et jamais dans les périodes intercalaires, que se produisent les crises.
Widal, Abrami, de Gennes, montrèrent que ces troubles glandulaires agissent en provoquant ou en entretenant chez le malade la diathèse colloïdoclasique, l'aptitude morbide au choc et ceci nous amène à rapprocher les troubles endocriniens de la catégorie de faits dont il nous reste à parler maintenant et qui sont les phénomènes de choc.
Phénomènes de choc. — Ceux-ci comprennent les causes provocatrices les plus variées et J. Lermoyez les classe de la façon suivante:
Coryza spasmodique par inhalation;
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Coryza spasmodique par ingestion ;
Coryza spasmodique par injection; * Coryza spasmodique a frigore ;
Coryza spasmodique de causes multiples.
Dans le coryza par inhalation, toutes les odeurs d'animaux ont pu être incriminées ; les poudres végétales : poudre de riz, poudre d'iris, poudre d'ipéca ; les substances cristalloïdes, le novarsenic en particulier.
Dans les phénomènes de choc par ingestion, l’auteur range les albumines alimentaires, les substances cristalloïdes, médicamenteuses: antipyrine, aspirine. Les injections sous-cutanées de sérum, les injections intraveineuses de novarsénobenzol.
Mais c’est le coryza « a frigore » qui semble être celui’ que l’on rencontre le plus souvent. C'est la grande cause qu'invoquent les malades, c’est la seule souvent, qu'un examen attentif et un interrogatoire minutieux peuvent seuls mettre à la base des accidents.
La preuve est faite qu'un refroidissement brusque produit dans l'organisme des modifications humorales de choc; et les malades nous apprennent que c'est surtout le matin, au saut du lit, la nuit quand ils se découvrent, dans la journée quand ils passent d'une pièce chauffée à une pièce froide, qu'éclatent les crises.
Il existe également toute une catégorie de sujets
sensibilisée aux causes provocatrices les plus nombreuses et chez qui à la fois l'ingestion, l’inhalation, le froid par exemple, provoquent des accès de coryza: spasmodique; chez certains malades également alternent des poussées urticariennes, des crises d’asthme, des migraines.
La recherche de la crise hemoclasique initiale.
La Cuti réaction.
La thérapeutique anticlasique, sont les trois critères qui apportent la preuve indéniable d'un choe colloïdoclasique à la base de ces accidents.
Ce rapide exposé des facteurs étiologiques suffit à montrer leur très grande variété. Si les phénomènes de choc retiennent à eux la plupart de ces causes et tendent à unifier cette question d'étiologie, nous essayerons maintenant de montrer que l’on peut unifier également la question quant à sa pathogénie, par les données que nous fournit l'étude de l’état vagosympathique dans cette affection.
CHAPITRE V
Considérations pathogéniques
Nous réunissons dans ce chapitre les données qui nous permettent de rapporter au ganglion sphénopalatin ou mieux au système sphéno-palatin l’origine des troubles que nous venons d'étudier.
Si la crise hemoclasique initiale, la cuti-réaction, le traitement anticlasique, constituent les critères de la théorie de choc; ici ce sont l'étude du reflexe nasofacial, l'épreuve du traitement qui nous serviront de tests d'épreuve dans le domaine qui nous occupe.
Indépendamment de ces deux critères, des arguments en faveur de notre manière de voir nous sont fournis par ce que nous savons de l'anatomie et de la physiologie du groupement sympathique, par ce que nous apprennent également les troubles ou les lésions locales rencontrées chez les malades.
1° Les données anatomo-physiologiques. — Tout d'abord, la situation même du ganglion.
Séparé seulement de la fosse nasale par la mince barrière muqueuse qui ferme le trou. sphéno-palatin,
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presque au contact de la face interne de cette muqueuse, il est facilement accessible aux irritations variées venant du milieu extérieur. Si même l'action de ces causes irritantes ne porte pas sur le ion lui-même, elle atteint la pituitaire dont l'épithelium fragile couvre une trame nerveuse, riche en rameaux ganglionnaires efTérents et afférents. Laissant de côté les causes d'ordre général capables d'amener une perturbation dans le groupement de Meckel, ce dernier peut être sensibilité de longue date, rendu plus vulnérable par des sinusités latentes dont Ramadier a montré toute l'importance et le retentissement sur le système sphéno-palatin. C’est dans cet ordre d'idées
également (irritation ganglionnaire locale), qu'in-
terviennent les corps étrangers et les malformations nasales jouant en somme le même rôle. .
Worms a relaté les troubles de la pituitaire dans
les lésions irritatives et destructrices du trijumeau;
l'observation qu'il rapporte d'un blessé chez qui un éclat d'obus logé dans le cornet moyen fit apparaître un Coryza spasmodique typique unilatéral, nous offre une preuve des actions irritatives locales.
Les conclusions que donne cet auteur à la suite de l'observation publiée avec Reverchon d'un syndrome sphéno-palatin consécutif à une blessure de la région pterygo-maxillaire, sont qu'une irritation ganglionnaire serait susceptible de donner lieu à un syndrome d'excilation (coryza-névralgies) des lésions de des-
e dé
truction à un syndrome atrophique dont le type est le cas de rhinite ozeneuse qu'il rapporte.
La liste serait longue des observations de coryza spasmodique guéri ou amélioré à la suite d'interventions faites sur le nez. Il y a 25 ans, Garel terminait son étude sur le coryza spasmodique en écrivant: « Le traitement chirurgical qui a pour but de supprimer les zones sensibles de la pituitaire est le seul qui donne des résultats positifs et certains ». Il préconisait la cautérisation ignée ou chimique de la muqueuse nasale.
Mais le traitement chirurgical dont nous voulons parler ici, est celui qui a pour but la correction de malformations nasales jouant le rôle d’épines irritatives. Dans l'observation VIII que nous rapportons et qui est celle d’une malade du docteur Halphen, l'épine irritative était un éperon embrochant la partie postérieure du cornet moyen. Les observations de malformations nasales au cours du C. $S. sont courantes. Canuyt fait remarquer que c'est souvent la queue hypertrophiée, muriforme du cornet moyen qui vient au contact du trou sphéno-palatin. D'où l'importance de pratiquer toujours la rhinoscopie postérieure et la pharyngoscppie chez les malades atteints de coryza spasmodique.,
En faveur de cette manière de voir, l'unilatéralité des sypmiômes apporte encore une preuve de l'irritation ganglionnaire locale, Une sensibilisation ana-
é 6 On. 8 …….
LL. 71e
se.
phylactique donnera lieu à des troubles bilatéraux, mais très souvent les deux facteurs étiologiques se mêlent sans que l’on puisse faire la part exacte qui revient à chacun d'eux.
En résumé, nous voyons que la situation anatomique du ganglion sympathique centre régulateur de la vaso motricité, de la secrétion, de la sensibilité des fosses nasales, le rend facilement vulnérable. Irrité, il va réagir violemment, brusque décharge ganglionnaire peut-on dire, et cette réaction constituera la crise de rhinorrhée spasmodique.
2° Le réflexe naso-facial. — Décrit par P. Emile Weil, Levy Fraenckel, Juster, ce réflexe permet d'étudier et d'apprécier l'état du système sympathique et parasympathique local de la face. Avant de donner les résultats qu'apporte son étude chez nos malades et les conclusions que l’on en peut tirer, disons tout d'abord ce qu'il est.
Chez un individu normal, après avoir observé la coloration de la face et l'état des pupilles, si au moyen d’un tampon de coton monté sur un stylet on exerce une friction légère sur le cornet moyen et de préférence vers la queue du cornet moyen, on observe aussitôt du côté excité: une réaction congestive des paupières, du nez, de la conjoncetive en même temps qu'une sécrétion de larmes et une mydriase bilatérale légère. Les phénomènes de vaso-dilatation et de sé-
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crétion sont variables suivant le tonus sympathique du sujet.
Si la rougeur s'étend au front, aux oreilles, au cou, en même temps qu'apparaît une sécrétion sudorale localisée au côté excité, parfois bilatérale, le
réflexe est intense. Il est faible quand l'œil du côté
excité devient à peine larmoyant, que la conjonctive palpébrale inférieure ne montre qu’une hyperhémie légère. Comme dans le phénomène de Schiff apparaît une mydriase bilatérale légère s’accompagnant parfois d’un hippus très vif et très rapide quand on bouge le stylet.
Les conclusions qu'apportent les auteurs à l'étude de ce réffexe, sont les suivantes: Le réflxe, naso-facial est un réflexe sympathique qui permet d'interroger le système sympathique et parasympathique local de la face et de plus de connaître le degré d’excitabilité générale du système sympathique du sujet examiné. Ainsi le larmoiement est produit par le noyau lacrymal sympathique, qui immerve la glande lacrymale et qui est situé médialement au noyau du facial dans le mésocéphale. D'autre part, les effets
sur le cœur et la respiration, l'importance de la con-
gestion de la face et de la secrétion sudorale, permettent d'apprécier l'état de tonus sympathique du sujet et le reflxe naso-facial devient un moyen d'étude du système sympathique, Si on le recherche systématiquement en même temps que le réflexe oculo-
cardiaque, le réflexe naso-cardiaque, le réflexe de Louge, on voit qu'il marche de pair avec eux.
L'arc réflexe peut se schématiser de la façon suivante: Le Trijumeau forme la voie centripète sensitive. Après articulation avec le noyau lacrymal du facial, les fibres préganglionnaires suivent le facial jusqu'au ganglion géniculé. De là l'influs nerveux passe dahs le grand nerf petreux superficiel, le nerf vidien, pour aboutir au ganglion sphéno-palatin. Des cellules du ganglion partent les fibres post-ganglionpaires empruntant à nouveau le trijumeau pour former la voie motrice.
Puisqu'il s’agit donc d'un réflexe susceptible de nous donner des indications non seulement sur l’état du sympathique en général, mais sur l'état du parasympathique local, il était logique de le rechercher chez des malades atteints d’une affection paraissant être en rapport net avec le sympathique nasal.
Chez les XIV malades dont nous donnons plus haut les observations, le réflexe naso-facial s'est montré, avant l'épreuve du traitement:
Très vif, 7 fois.
Vif, 7 fois.
Normal, 0,
Diminué, 0,
Donc nous n'avons jamais constaté sa diminution dans les cas de coryza spasmodique. Il est intéressant
de rapprocher ces résultats de ceux que donne Mlle
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Schulman dans sa thèse sur l’ozène. Dans les cas rapportés, le R.N.F. s'est montré constamment diminué en rapport par conséquent avec une paralysie du système sympathique local. Ici où sa vivacité est la règle, on est donc bien en droit de conclure à un état d’excitation du système sphéno-palatin, état local mais qui marche de pair avec une instabilité vago-sympathique générale.
3 L'épreuve du traitement. — L'épreuve du traitement a pour but, en supprimant physiologiquement le ganglion sphéno-palatin, de supprimer du même coup ou du moins d’atténuer d’une façon très appréciable les manifestations douloureuses, secrétoires et vaso-motrices du coryza spasmodique. C'est par l'épreuve du traitement, écrit Sluder, que l’on fera très souvent le diagnostic de syndrome sphéno-palatin. « L'application d'une solution de cocaïne très concentrée en un point répondant au ganglion sphéno-pala-
‘ tin, c'est-à-dire immédiatement en arrière de la queue
du cornet moyen, ou mieux une injection en ce point du même médicament à 1 % supprime net la totalité des symptômes ».
Dans certains cas, ceux de malades vus en pleine crise, on peut qualifier le résultat d'impressionnant.
Le contact du porte coton sur la muqueuse qui recouvre le trou sphéno-palalin, fait disparaître la crise immédiatement. Peut-être même s'agit-il, dans ces
_ cas, d'une action plus mécanique que réellement mo-
dificatrice. La cocaïne est absorbée très rapidement par les muqueuses; nous le savons par les réactions soudaines qu'amène parfois son emploi dans les badigeonnages de la pituitaire en vue d'une anesthésie. Mais dans le cas qui nous occupe, il s’agit d’une action tellement rapide que l'on peut se demander quelle est la part exacte qui revient à la friction légère ou à la goutte de cocaïne qui imbibe le coton du stylet. Qui nous prouve que la rupture d'équilibre du système sphéno-palatin produite bien souvent, nous l'avons vu, par une épine irritative, ne puisse être influencée en sens inverse par une cause méca-
. nique agissant plus fortement et plus brusquement et
rétablissant l'équilibre par la réaction qu'elle amène. Les malades chez lesquels dans l'intervalle des crises on pratique un attouchement modificateur présentent fréquemment, dans la journée et le lendemain qui suit, des éternuements répétés avec larmoiement et écoulement profus.
Donc selon le moment ou sera appliqué le traitement, pendant la décharge ganglionnaire, la crise aiguë de coryza ou dans l'intervalle des cerises en période latente, il semble que l’on donne lieu soit à des phénomènes d'inhibition, soit à des phénomènes d’excitation. Ceci pour les modifications immédiates car le résultat est le même dans les deux cas et le test traitement conserve toute sa valeur.
Signalons ici l'euphorie des malades sujets à des crises fréquentes, sensibilisés au froid par exemple ou au soleil et qui, de ce fait, présentent une vérita-
ble infirmité, une gêne constante dans l'exercice de .
leur profession. Du jour au lendeïnain, ces malades voient disparaître leurs crises, ou s’atténuer, au point de ne constituer plus que des incidents aisément supportés. Voici cinq observations que publia Canuyt l'an dernier et que nous rapportons ici, résumées telles qu'il les donne:
EL. — S... Crise de C. spasmodique provoquée par le refroidissement. Phénomènes oculaires: tension, larmoiement, photophobie, hypertrophie des cornets inférieurs, éperon de la cloison.
Attouchements modificateurs. Diminution des erises. Cornetomie bilatérale. Cessation des crises.
IT. — C... M. Crises de C. S. Sensations de brûlures dans la fosse nasale et picotements dans l’hemi-face à droite.
Attouchements à la cocaïne, adrénaline et injections au niveau du ganglion. Cessation des crises.
IT. — C. Crises de GC. S. Phénomènes oculaires photophobie, chatouillements dans l'oreille droite. Salivation abondante.
Badigeonnages de cocaïne, adrénaline et de nitrate d'argent à 1 %. Amélioration.
Attouchements au liquide de Bonain. Diminution des crises.
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PRE : di en Te IV. — S... Crises d’hydrorrhée nasale, Application
de cocaïne, adrénaline au niveau du trou sphéno-
palatin. Cessation des crises.
. V.— D... G... Crises de C. S. avec phénomènes ocu-
laires intenses. Application de cocaïne adrénaline ;
légère améiloration. |
Attouchement de la région du trou sphéno--palatin au liquide de Bonain, Espacement des crises.
Ablation bliatérale des cornets inférieurs et moyens Guérison.
Faisons remarquer, ceci à l'appui du rôle signalé des épines nasales, que dans deux cas la guérison ne fut parfaite qu'après traitement local du nez (cornetomie).
La négative de l'épreuve du traitement, font remarquer Duverger et Dutheillet de la Mothe, n'a pas tout à fait la même valeur, étant donné la difficulté d'accès de la région à badigeonner et la difficulté que l’on éprouve fréquemment à l’atteindre, lorsque les fosses nasales sont étroites et surtout lorsqu'il existe une déviation de cloison. Il y a là une cause
d'erreurs fréquentes en pratique et dont il faut tou-
jours tenir compte.
Si maintenant, dans les jours qui suivent le traitement modificateur nous recherchons le réflexe naso-facial, nous constatons que celui-ci a subi du même coup des modifications dans son intensité.
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Donc sur 14 cas traités, avec R. N. F. vif avant l'épreuve, 14 cas avec R. N. F. diminué très nettement.
De vif qu'il était avant l'application de liquide de Bonain ou de cocaïne (vaso dilatation intense avec hyperhémie conjonctivale et secrétion de larmes), il se réduit à une rougeur fugace des téguments du
côté excité, le plus souvent ne s’accompagnant pas
ou à peine de modifications oculaires.
Il existe donc une sorte de balancement. D'un côté:
sujets porteurs d'un réflexe vif atteints de coryza spasmodique; de l’autre, les même sujets traités, guéris ou améliorés avec réflexe faible et nettement diminué.
Les malades qui nous revenaient après anesthésie du ganglion au liquide de Bonain et qui de nouveau étaient repris de leurs crises de coryza spasmodique, portaient un R. N. F, vif comme avant le premier
traitement. L'action locale, l'anesthésie passagère,
dans ces cas épuisée, l'hyper-excitabilité ganglionnaire continuait et parallèlement à elle, augmentait l'intensité du R. N. F. test d'excilation.
Pour conclure, nous eroyons pouvoir dire que, d'après ce que nous savons de l'anatomie et de physiologie du système sympathique nasal, il serait logique de placer les phénomènes de coryza spasmodi-
_ que sous sa dépendance.
La constatation d'un réflexe naso-facial vif est en faveur d'un déséquilibre local trijémino-sympathique en « hyper » pourrait-on dire (1° test: diagnostic). Le traitement, en modifiant les crises, apporte la preuve de son action sur le domaine sympathique en modifiant du même coup le réflexe naso-facial (2° test: guérison).
Maintenant que nous avons montré combien sont étroites les relations qui unissent le sympathique nasal aux phénomènes de coryza spasmodique, cherchons à les situer par rapport aux données étiologiques dont nous avons vu toute l'importance dans un précédent chapitre.
Quelle place revient au vago-sympathique parmi les facteurs endocriniens, les phénomènes de choc ? Peut-on essayer de grouper ces faits et d'en tirer une théorie pathogénique qui laisse à chacun la juste part qui lui revient dans le genèse de cette affection ?
Voyons tout d'abord la part qui échoit au sympatique, dans l'éclosion des manifestations de choc:
Le Sympathique et les phénomènes de choc, — A la base des accidents cliniques de choc, et nous avons
vu que le coryza spasmodique se présente comme l’un de ceux-ci (J. Lermoyez), existe cette tare humorale que Widal appelle diathèse colloïdoclasique; aptitude morbide, avons-nous dit, qui fait du sujet un récepteur aux antigènes variés conditionnant le choc. Il semble que cette tare organique soit un déséquilibre inné du système nerveux végétatif: sympathique et parasympathique que ce soit le vague ou le triju- _meau qui tienne le rôle antagoniste prépondérant. L'observation a montré que l'asthme pouvait être considéré comme un symptôme d’hypertonie du pneumogastrique (Lian-Cathala). Données qu'’appuient les résultats thérapeutiques ; lhypertonie est combattue efficacement par l’atropine, médicament dépresseur et paralysant du vague.
L'adrenaline agit dans le même cas non par inhibition du parasympathique, mais en excitant son antagoniste: le sympathique. *
Tinel et Saintenoise, qui ont étudié l'influence du vago sympathique sur les phénomènes de choc, arrivent aux conclusions suivantes :
Le vago-sympathique participe toujours aux phénomènes de choc.
L'équilibre vago-sympathique influe toujours sur la susceptibilité du choc.
Le choc influe sur l'équilibre vago-sympathique.
« Le réflexe oculo-cardiaque détermine le phéno- « mène de l'inversion de la formule. Ils concluent
que l’état vagotonique est la condition nécessaire pour l'éclosion des phénomènes de choc. Après avoir vérifié l'existence du choc peptonique classique par injection intraveineuse de peptone sur un animal, ils constatent en inhibant le parasympathique par un milligramme d'atropine et en réalisant ainsi un certain degré de sympathicotonie que les manifestations habituelles de choc peptonique sont supprimées.
« Inversement, exagérant l'état vagotonique par injection‘ de Pilocarpine, ils voient une accélération dans l’apparition du choc. Le bouleversement anaphylactique apparaît comme un excitant spécifique du système organo végétatif; son expression sera intense ou atténuée, positive ou négative, exubérante ou masquée, suivant qu'il aura rencontré ou provoqué un état de tonus neurosympathique favorable à ses réactions ou bien au contraire qu'un état d'équilibre inverse résultant peut-être d’excitations antérieures, aura rendu impossible ses manifestations habituelles.
« La susceptibilité anaphylactique correspond à un état spécial du tonus vagosympathique de même que le choc est en somme manifesté par un ensemble de réactions du système sympathique. Toutes les variations du réflexe oculo cardiaque qui s'échelonnent de la forte réaction positive traduisant un état d'hypervagotonie jusqu'à l'absence et
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même l'inversion du réflexe revêtant une sympathiconie plus ou moins marquée, correspondent « exactement, dans nos cas, aux variations de l’hé- « moclasie alimentaire, qui de franche devient fai- « ble, nullé ou même inversée.
« C’est l'hypertonie traduite par un R. O. C. forte- « ment positif, qui conditionne le choc peptonique. « L'hypervagotonie correspond donc à un état de « susceptibilité. Inversement, la sympathicotonie, « qui supprime ou inverse le R. O. C., supprime le « choc peptonique. La sympathicotonie traduit l'ab- « sence de susceptibilité; la susceptibilité au choc, _« c'est-à-dire la possibilité de réactions violentes à « l’action anaphylactique, semble donc corollaire « d’un certain mode d'équilibre vagosympathique. » Arloing a confirmé ces vues.
Nous voyons donc le vago-sympathique placé à la _ base même des accidents anaphylactiques et nous savons que ceux-ci contiennent la majeure partie des facteurs étiologiques rencontrés dans le coryza spasmodique.
En ce qui concerne les troubles glandulaires, ceuxci semblent capables d'agir de différentes façons, soit en créant l'aptitude au choc, par suite des modifications humorales qu'apporte dans l'organisme leur dysfonctionnement, soit que les produits de secrétion jetés par ces glandes dans la circulation soient euxmêmes l'antigène qui déclenche le choc, réalisant une
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véritable antocolloïdoclasie. Ce dernier fait paraît assez vraisemblable dans les cas de choc liés aux troubles ovariens. Alajouanine et J. Lermoyez citent le cas d’une femme de 36 ans qui souffrait de crises de migraine depuis 5 ans, survenant exclusivement
au moment de ses règles, crises accompagnées d'hydrorrhée nasale et de larmoiment. Parfois s'ajoutaient une poussée d'herpès ou une crise d'asthme typique. Entre les règles, aucun accident. Guérison : par injection sous-cutanée d'extrait de corps jaune. Dans certains cas, le facteur endocrinien semble done se rattacher directement au facteur choc; dans d'autres, l'action des glandes à secrétion interne s'exerce vraisemblablement directement sur le sympathique. C’est lui qui assure leur innervation et par çonséquent préside à leur secrétion, et cette secrétion est capable d'agir en retour sur le sympathique, pour produire des phénomènes d’excitation ou d'inhibi-
tion. Sympathique et glandes endocrines sont telle-
ment liés, qu'il est difficile de faire la part exacte qui revient à chacun d'eux dans l'éclosion des accidents anaphylactiques, mais de toute façon le vago-sympathique est en jeu, qu'il soit lui-même le point de départ des troubles fonctionnels glanduaires, ou que secondairement ces troubles agissent sur lui pour conditionner le choc.
Garel admettait, dans sa monographie sur le rhume des foins, la nécessité de trois facteurs, pour qu'éclate la crise de coryza spasmodique:
Le terrain (diathèse neuro-arthritique) ;
L'Hypersensibilité de la muqueuse nasale;
L'Agent irritant extérieur.
Reprenant cette ancienne classification, voyons comment on peut lui adapter les données d’acquisitions récentes que nous avons montrées résumées dans notre thèse.
Le Terrain sera, pour nous, la présence chez les malades d’un état de déséquilibre vago-sympathique, d'ordre à la fois local et général, prédominant au niveau du système sympathique nasal (trijumeauganglion sphéno-palatin), mais conditionné par cet état spécial de réceptivité morbide étendu à tout le système neuro-végétatif. Il ne s'agit plus, en effet, d'hypersympathicotonie et d’'hypervagotonie, mais d'un déséquilibre qui fait que prédomine dans l’organisme et sous les influences physiologiques les plus variées, le sympathique ou le parasympathique. Cet état existe normalement et l’on sait qu'au cours des 24 heures des modifications neuro-égétalives, sous l'influence de l'alimentation ou du jeûne, donnent naissance à une série d'états à prédominance vagotonique et sympathicotonique. La variabilité des réflexes sympathiques non seulement d'un jour à l'autre, mais d'une heure à l'autre, en est la preuve.
Et ici en parlant de terrain vagosympathique, nous avons en vue cet état physiologique mais déréglé et réagissant anormalement aux excitations extérieures aussi bien qu'aux modifications du milieu intérieur. C'est en partant de ce principe, que Martinet voulait que, d'après l’étude du réflexe oculo-cardiaque, on établisse un coefficient de partage vagosympathique. Elargissant cette notion de partage en sympathostabilies et sympatholabiles, il allait jusqu’à
_ considérer deux variétés d'êtres: les « Stats » présen-
tant des rythmes physiologiques normaux, les « labiles » porteurs « d’un véritable tempérament morbide d'instabilité ». C'est sur ces derniers, rendus fragiles par leur état même d’instabilité, que pourront agir les facteurs variés provoquant le choc, que ce soit les poussières, les pollens, les émanations animales, que ce soit le froid, les albumines étrangères, les secrétions internes. C'est ainsi eroyons-
- nous que chez ces malades, en dehors de toute théra-
peutique anticlasique, agissent les médications modificatrices du tonus vagosympathique.
Depuis Trousseau, qui prenait comme base du traitement de l'asthme la belladone ou l'atropine, les recherches de Widal et Abrami ont bien montré l’action dépressive et même paralysante de cette substance sur le vague, L'adrénaline agit de même sur l'asthme symptôme d'hypertonie pneumogastrique, en excitant le sympathique.
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Le traitement belladoné est classique dans le coryza spasmodique et Bourgeois écrivait tout récemment:
« Le nerf pneumogastrique participe du parasym- . « pathique crânien; les nerfs vaso-dilatateurs de la « pituitaire, ses nerfs secrétoires ainsi que ceux de « la glande lacrymale, lui viennent du parasympa- « thique crânien. Ne peut-on pas admettre que le « coryza yaso-moteur est lui aussi un syndrome va- « gotonique et cela ne justifie-t-il point la médica- « tion belladonée. » Le Gardenal, préconisé par Pagniez contre l'asthme bronchique, s’est montré efficace chez une malade atteinte de coryza spasmodique. Et il est logique qu'il en soit de même de toutes les médications modificatrices du tonus vago-sympathique, le benzotae de benzyle, par exemple:
- Nous voyons donc que dans cette conception du terrain, nous retrouvons les données classiques appliquées depuis longtemps à l'asthme bronchique, d'accord avec une thérapeutique dite antispasmodique en réalité modificatrice du système neuro-végétatif; mais tous les sujets porteurs de ce terrain, de ce dysfonctionnement vago-sympathique, ne font pas tous du coryza spasmodique. C’est qu'alors à côté de ce facteur terrain, se placent les causes provocatrices locales ou même à point de départ plus ou moins éloigné sur le pneumogastrique ou le trijumeau. Localement, nous avons vu le rôle des trauma-
tismes, des lésions de la muqueuse agissant par pression ou irritation dans le domaine sphéno-palatin. Et si l’on objecte que bien des cas de coryza spasmodique évoluent sans lésions nasales appréciables, nous savons que sur une muqueuse hypersensible, les thermocautérisations ou les caustiques, amènent souvent une amélioration, sinon une guérison. O0. Muck fait remarquer qu'après pulvérisation d'une solution d’adrénaline à 1/1.000 sur la muqueuse nasale jusqu’à ischemie, en touchant de quart d'heure en quart d'heure l'extrémité ‘antérieure du cornet inférieur avec une sonde mousse, on constate à l'état normal, au niveau des points touchés, une rougeur légère disparaissant en à ou 145 minutes sur le fond anémié. Dans la rhinite vaso-motrice, apparaissent des mouchetures d'un rouge intense, témoignant d'une hyperexcitabilité du parasympathique. C'est ainsi, croyons-nous, que l’on peut concevoir, à côté de mal: formations nasales nettes perturbant directement le système sphéno-palatin (épines irritatives), comme les lésions broncho-pulmonaires dans la pathogenie de l'asthme bronchique, ce que Garel appelait l'hypersensibilité de la muqueuse nasale, qui peut être aussi une hypersensibilité du système sphéno-palatin en rapport avec une fragilité de la pituitaire.
Il nous paraît done possible de terminer cette étude en classant les facteurs variés qui déclenchent le coryza spasmodique de la façon suivante:
1° C.S. résultant d'une irritation locale, directe du système sphéno-palatin ou intéressant le domaine trijumeau-sympathique.
Cas comprenant des causes nasales telles que les traumatismes, et les corps étrangers agissant par irritation directe ou pression sur le ganglion S. P.; altérations de la muqueuse au niveau du trou S. P.; malformations nasales: déviations hautes, cornet moyen bloqué entre le septum et le trou S. P.; éperons, crêtes, etc., donnant lieu fréquemment à un C. S. unilatéral avec R. N. F. vif d’un seul côté, ou bilatéral par connexions entre les deux systèmes.
2° C. S. de causes multiples où interviennent le terrain, la colloïdoclasie, les glandes à secrétion interne, les épines irritatives, l'hypersensibilité de la pituitaire.
Nous distinguerons, parmi ces causes variées, les modes de groupement suivant, où nous retrouvons toujours le déséquilibre neuro-végétatif :
a) C. S. où le facteur terrain et le choc entrent seuls en cause. L'épine irritative ou l'hypersensibilité de la muqueuse jouant secondairement le rôle de localisation dans le domaine $S, P.
Le déséquilibre pe. A fes none Da crée la susceptibilité au choc. C. S. dit PR NA) par ing tion, inhalations, « a frigore » etc...
b) C. S. déterminé par un PA EU endocrinien agissant sur le système neuro-végétatif qui
lui-même crée dans l'organisme l’état de réceptivité au choc, c’est le cas précédent avec facteur endocrinien surajouté, pouvant lui-même agir par autocol-
* loïdoclasie;
c) C. S. ou le déséquilibre (terrain) provoque une perturbation dans le fonctionnement des glandes à secrétion interne favorisant l'aptitude au choc.
C'est en rapport avec ces modes d’éclosion variés du coryza spasmodique, qu'existent des moyens thérapeutiques nombreux, susceptibles de modifier les troubles nasaux en agissant sur la cause que l'exament clinique permet de déceler. Cherchant à combattre le choc colloïdoclasique, dans le but de désensibiliser l'organisme, on a employé: l'autoserothérapie, l'autohemothérapie, l’heterohemothérapie, la peptonothérapie, les injections sous-cutanées de sérums thérapeutiques: sérum antidiphtérique, les injections intraveineuses de carbonate de soude, l'hyposulfite de soude; ou suivant la méthode américaine, les injections de pollens.
Cherchant à modifier le tonus vago-sympathique, on s’est adressé aux antispasmodiques : belladone, atropine, adrénaline, gardenal, benzoate de benzyle. Agissant directement sur la pituitaire pour modifier sa sensibilité, on a pratiqué des cautérisations au galvanocauthère ou aux substances chimiques : acide acétique, acide chromique, nitrate d'argent; on a essayé l'électrothérapie intrasanale. Pour rétablir une
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# perméabilité nasale défectueuse, on a supprimé les VA : épines iritatives, on a pratiqué des resections sousmuqueuses de la cloison, rabotté les crètes, sectionné partiellement les cornets.
Nous allons, pour terminer, donner les moyens employés actuellement pour agir sur le sympathique na-
sé D À
4 sal et réaliser l’anesthésie du ganglion sphéno-pa- K. $ tn : latin.
CHAPITRE VI
Considérations thérapeutiques
A des troubles qui sont du domaine du sympathique nasal et relèvent d'une hyperexcitabilité du système sphéno-palatin, il était logique d'opposer un traitement modificateur local, cherchant, par action directe sur le sympathique, l’atténuation ou la suppression des manifestations douloureuses et vasomotrices. Ce traitement, qui porte uniquement sur le ganglion sphéno-palatin, a pour but:
1° La suppression de toutes les malformations nasales susceptibles, par leur présence, de provoquer une irritation dans le groupement sympathique. C’est ce que Canuyt appelle la « libération du trou sphéno-palalin ». Nous n'insisterons pas sur ce traitement, qui comprend toutes les interventions pratiquées sur la cloison, les queues de cornet, les cornets moyens et inférieurs. Indépendamment du bénéfice respiratoire qu’en retire le patient, le traitement modificateur proprement dit, dont nous allons maintenant donner la technique, en sera grandement faci-
lité.
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Traitement modificateur du ganglion sphéno-palatin. — Les deux moyens préconisés par Sluder et Ewing sont:
Les attouchements modificateurs ;
. Les injections d’alcool.
Le premier moyen, nous l'avons vu, quand on fait usage d’une solution de cocaïne, est employé en même temps comme test diagnostic.
Le second est plus réellement curateur.
4° Les attouchements modificateurs. — Leur but est d'anesthésier la région du trou S. P. plus exactement la fibro-muqueuse qui le recouvre, ce qui, en même temps, provoque l'anesthésie du ganglion situé presque à son contact. On agit du reste, presque directement sur les nerfs nasaux supérieurs et le nerf naso-palatin qui émergent du trou $S. P. Aumoyen d'un stylet porte-coton, imbibé de la solution emplovée, on suit le bord inférieur du cornet moyen jusqu'à son extrémité postérieure. Immédiatement en arrière, en dehors et un peu au-dessus de la queue de ce cornet, est la plage fibro-muqueuse recouvrant le trou S. P.
Solution employée. — En général, on fait le pre-
mier attouchement avec une solution de cocaïne au
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* En dehors de la valeur de cette épreuve comme test 3 é diagnostic, en faisant cesser immédiatement les trou-
bles sensitifs et vaso-moteurs, elle sera’le premier temps, d'une anésthésie qui permettra de porter le
F3 liquide réellement modificateur sur le point d'élection. La solution employée le plus fréquemment est IA le mélange anesthésique dit de Bonain:
46 Phénol cristallisé 2 Menthol aàtgr.
EE: Chlorydrate de cocaïne 5e f C'est lui que nous employons presque toujours et re qui nous semble avoir donné les meilleurs résultats. ah a Les autres liquides préconisés sont les suivants: À à Nitrate d'argont.....,...:4: 1 gr.
VA D 1. SRE ne à 100 ce.
8 Canuyt emploie la solution au 1/10® et lui donne sa préférence au liquide de Bonain. À Êr de Le Formol est employé dans la proportion de 1/100 ei Formol du codex à 40 %... 0.50 à 1 gr.
ne. Eau Gin: 100 ce.
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2e On a employé également l'Argyrol, le Collargol, Re l'Acide lactique, l'Acide chromique.
2° Les injections modificatrices. — Elles constituent la méthode de choix.
Pour atteindre le ganglion sphéno-palatin, la seule voie pratique est la voie endonasale en passant à travers le trou sphéno-palatin. Formé par l’écartement des apophyses antérieure ou orbitaire, postérieure ou sphénoïdale de la lame verticale du palatin, limité en haut par la face inférieure du sphénoïde. Cet orifice, _ allongé dans le sens vertical, a une largeur d’environ » millimètres et est situé à 10 ou 12 millimètres en arrière de la queue du cornet moyen. Souvent l'extrémité postérieure de l'insertion osseuse du cornet moyen déborde la partie inférieure du trou sphéno-palatin, parfois divisr en deux orifices égaux. On sait que le ganglion est situé toujours en regard du trou sphénopalatin, tantôt distant de 4 à G millimètres, tantôt à son contact. | d
Deux techniques sont employées pour injecter le ganglion S. P.:
La voie oblique;
La voie perpendiculaire,
Voie oblique. — C'est celle que préconise Sluder. Canuyt, qui l'emploie de préférence à la méthode perpendiculaire, lui donne le nom de directe.
On se sert d'une longue aiguille droite et forte, que l'on conduit sous l'extrémité postérieure du cornet moyen, contre l'insertion osseuse,
_ La pointe étant placée immédiatement en arrière de la queue de ce cornet, on perfore la paroi en faisant pression en haut, en arrière et un peu en dehors.
« La manœuvre rappelle tout à fait la ponction du sinus maxillaire, avec la différence qu'elle est pratiquée plus profondément au niveau du trou sphénopalatin. »
On injecte alors 1 ce. d'alcool à 90 degrés ou une solution forte de cocaïne à 4 %.
Voie perpendiculaire. — Cette technique, bien décrite par Ramadier, comporte l'emploi d’une aiguille longue de 8 à 10 centimètres, renforcée à sa base, d'un calibre extérieur de 8/10®% millimètre environ, à son extrémité distale. Elle porte deux courbures : une à angle droit, à 7 millimètres de sa pointe, une autre formant un angle obtus ouvert en sens opposé au précédent, au niveau du talon.
L'intervention se fait de la façon suivante:
Badigeonnage de toute la fosse nasale à la cocaïne adrénaline, Mise en place du spéculum d’Hautant, qui enfoncé profondément, refoule en dehors le cornet inférieur et donne le maximum de jour. On cherche alors le repère principal de l'intervention: l'arc supérieur de l'orifice choanal, repli arciforme qui se confond en dedans avec le bord postérieur du septum et se perd en dehors sur la paroi latérale.
On reconnait le sommet de cet are et on porte sur
RE à à
lui la pointe de l'aiguille dirigée en haut; en faisant tourner l'aiguille d'un quart de tour et en la ramenant à soi, toute sa partie coudée à angle droit disparaît derrière le cornet moyen. Un effort de pression en dehors fait pénétrer cette partie dans l’arrière-fond de la fosse pterygo maxillaire, en traversant la fibromuqueuse qui recouvre le trou sphéno-palatin.
On pousse alors l'injection.
Ramadier trouve à cette méthode, comparativement à la précédente, les avantages suivants: 1° de ne pas
traverser une paroi osseuse d’une résistance parfois
supérieure à celle de l'aiguille; 2° de mieux situer la pointe de l'aiguille, n’ayant pas à repérer l'extrémité postérieure du cornet moyen; 3° de ne pas courir le risque de pénétrer dans le meat supérieur, quand celui-ci est profondément creusé.
Par ailleurs, les deux méthodes, oblique ou perpendiculaire, ne présentent pas de danger.
En piquant trop en avant, on pénétrerait dans le sinus maxillaire; trop en arrière, en employant la voie directe dans le sinus sphénoïdal, trop bas dans la loge du ganglion, mais au-dessous de lui, trop haut dans une cellule ethmoïdale postérieure. La seule blessure vasculaire que l’on puisse envisager, serait celle de l'artère sphéno-palatine, qui émerge à la partie inférieure du trou $. P. Aucun accident de cet ordre n'est signalé et la conduite à tenir serait de tamponner ce rameau contre la paroi du sphénoïde.
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Résultats. — En général, les attouchements modificateurs, réserve faite de ceux pratiqués à la cocaïne, et les injections modificatrices, sont suivis de douleurs dans le domaine du système S. P. durant un temps variable : de quelques heures à trois jours. Parfois, au bout d'un quart d'heure, tout rentre dans l'ordre et le patient s’en va soulagé.
Sur les observations que nous donnons, les attouchements modificateurs déclenchèrent dans cinq cas, soit une crise de coryza spasmodique typique ,avec syndrome vaso-moteur et secrétoire, soit un état nauséeux avec syncopés, sensation de refroidissement ou sudation profuse, soit des céphalées.
La réaction la plus longue que nous ayons observé, est celle de l'observation VIII ou la malade présenta des crises de coryza spasmodique qui durèrent quinze jours et furent du reste suivies d’une amélioration complète,
D'ordinaire, à une réaction légère: douleurs, éternuements, larmoiment, hémicongestion de la face, fait place une sensation de bien-être, l'espacement ou la cessation complète des crises.
L'amélioration qui succède aux attouchements modificateurs a une durée très variable.
Dans les cas légers, les crises cèdent à une seule application de liquide de Bonain, pour reparaître progressivement après deux ou trois mois et nécessiler un traitement que l'on peut qualifier de conso-
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_ lidateur . Dans d'autres cas, après une période d'accalmie de courte durée, les crises reprennent avec toute leur intensité première et si un second ou troisième attouchement modificateur n'amenait aucune
amélioration, le mieux est de recourir aux injections modificatrices. De même qu'il existe toute une gamme dans l'intensité des manifestations cliniques de coryza spasmodique, de même existe toute une gamme de sensibilité vis-à-vis du traitement. Les troubles névralgiques cèdent en général les premiers, les troubles vaso-moteurs et sécrétoires semblent un peu plus longs à disparaître. L'amélioration apportée par un seul badigeonnage se prolonge parfois d’une façon suffisante pour constituer presque une guérison. Nous avons signalé chez ces malades la réapparition du réflexe naso-facial, en même temps que les phénomènes de coryza spasmodique, après une première anesthésie au liquide modificateur.
Jusqu'ici les cas publiés sont fort encourageants et cette méthode thérapeutique, dernière née de celles proposées jusqu'alors, a pour elle d’être d’application facile et logique, puisque agissant directement sur le centre sympathique nasal, que l'on soit en présence de troubles d'origine locale où anaphylactique, son résullat est le blocage du carrefour sphéno-palatin, centre d’extériorisation du syndrome.
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CONCLUSIONS e ta) ES I. — Le coryza spasmodique est un syndrome vaso- pes moteur, sensitif et secrétoire, placé sous la dépen- A LE dance du système sympathique nasal: le ganglion 2) sphéno-palatin et ses racines. à j = Le II. — Sa cause semble pouvoir être rapportée à un F trouble fonctionnel du ganglion sphéno-palatin ayant 7 un point de départ soit local (épine irritative nasa- LL: le), soit général (déséquilibre vago-sympathique) AA conditionné lui-même par des phénomènes de choc Fe ou des troubles endocriniens. “ IT, — Cette opinion s'appuie sur des arguments | 4
anatomiques, physiologiques et cliniques.
IV. — Le traitement, qui consistera dans l’anes- 4 : thésie du système sphéno-palatin a l’aide de badigeonnages cocaïnés ou par des injections d'alcool, LA nous paraît un traitement rationnel et de fait les résultats obtenus par cette méthode thérapeutique
semblent confirmer notre conception pe du coryza spasmodique.
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